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Introduzione 
 
La seguente tesi descrive come avviene il processo di selezione e 
formazione dei collaboratori all’interno di una delle maggiori compagnie 
assicurative italiane: Alleanza Assicurazioni. 
Nel presente elaborato sono illustrati i principali metodi utilizzati nel 
processo di selezione e formazione del personale, dalla fase di reclutamento 
a quella dell’inserimento in Azienda e quindi in organico, nella fattispecie 
quella dell’Intermediario Assicurativo. 
Il lavoro illustra i principi e i costrutti dei processi di selezione e 
formazione del personale in azienda, mettendo in evidenza sia gli elementi 
significativi di tali attività e sia gli elementi più importanti che costituiscono 
un’impresa di Assicurazione. 
La tesi si suddivide in tre parti: nel corso del primo capitolo viene fatto un 
discorso riguardante quella che è un’impresa assicurativa, di quelli che sono 
i suoi processi all’interno. Inoltre viene trattata anche la parte normativa 
nonché quella di un mercato in continua evoluzione. 
Nel corso del secondo capitolo invece è presentata la storia di Alleanza, 
dalla fine del XIX secolo sino alla fusione con Toro avvenuta nel 2009, e la 
conseguente nascita di Alleanza Assicurazioni; in questo capitolo sono 
anche elencati gli obiettivi e i valori condivisi del Gruppo, e come questa 
azienda si rapporta oggi con il mercato nazionale ed i suoi competitors. 
Inoltre in questo capitolo vengono illustrate a grandi linee quelle che sono 
le metodologie utilizzate dalle aziende per la selezione e la formazione delle 
Risorse Umane. Infine particolare attenzione è rivolta alla figura del 
selezionatore, la quale sta assumendo sempre maggiore importanza 
 IV 
 
all’interno del moderno panorama aziendale, mettendo in evidenza le 
caratteristiche per effettuare nel migliore dei modi il suo lavoro. 
Infine il terzo capitolo illustra da una parte quelle che sono le tecniche di 
approccio con il potenziale cliente e tutti i comportamenti da adottare per 
far si di avere un incontro di successo e senza asimmetrie informative; 
dall’altra parte invece questo capitolo va a trattare argomenti chiave dei 
giorni d’oggi ovvero la previdenza. Riguardo alla previdenza l’elaborato va 
ad illustrare i principali ambiti su cui un intermediario va a lavorare, su 
quali sono i tre pilastri fondamentali su cui oggi posa il contesto 
previdenziale. 
Concludendo viene fatta una breve presentazione di quelli che sono i 
principali prodotti assicurativi che Alleanza Assicurazione mette a 
disposizione ed offre ai suoi clienti suddividendoli per linee quali: 
previdenza complementare, risparmio e sicurezza, protezione ed infine 
investimenti. 
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CAPITOLO I: Lo scenario del mercato assicurativo 
 
1 L’impresa di assicurazione 
“Impresa che esercita professionalmente e in forma esclusiva l’attività 
assicurativa. L’impresa di assicurazione, grazie all’esercizio dell’attività su 
basi tecniche e al numero elevato di rischi assunti, è in grado di determinare 
con esattezza la probabilità del verificarsi di rischi determinati, ripartendone 
le conseguenze negative tra una pluralità di soggetti esposti al medesimo 
tipo di rischio. L’impresa di assicurazione incassa anticipatamente i premi 
dai clienti, li investe sui mercati finanziari ed immobiliari e trae dai premi e 
dai proventi degli investimenti le risorse per far fronte agli impegni assunti 
nei confronti degli assicurati. 
L’impresa di assicurazione può esercitare la propria attività nella forma di 
società per azioni, di mutua assicuratrice o di società cooperativa a 
responsabilità limitata.”1 
Ecco il primo link che esce digitando il termine -impresa di assicurazione 
nel web. 
Al parlare di assicurazioni, subito si pensa al luogo comune del nostro 
agente di fiducia, che ci consiglia e ci permette di gestire al meglio gli 
imprevisti connessi al proprio stile di vita, alla propria attività o alla propria 
famiglia. Questo sì è una delle maggiori realtà del mercato assicurativo 
italiano, ma sicuramente è un concetto sbagliato. Un’impresa assicurativa è 
un’impresa il cui core business è quello dell’assunzione di una gran massa 
di rischi omogenei. Una delle sue peculiarità, è quella di poter essere 
paragonata ad una serie di scommesse che si basano sulla Legge dei grandi 
numeri
2
 e su tavole statistiche (attuariali). 
                                                          
1
 Fonte: www.ania.it 
2
 Jakob Bernoulli: Teorema del limite centrale 
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Le imprese di assicurazione trasferiscono innanzitutto un determinato 
rischio patrimoniale dal soggetto assicurato all’assicuratore ed ancor più 
interessante, riescono, con la gestione del rischio secondo regole tecniche, 
alla neutralizzazione di questo tramite la sua redistribuzione sulla massa 
degli assicurati. Accollandosi il rischio medio per ogni singolo soggetto e 
grazie al pagamento di un congruo premio da parte del cliente (stabilito 
sulla base di statistiche attuariali), riescono a far sì che l’entità degli esborsi, 
corrisposti per gli eventi sfavorevoli effettivamente verificatisi, sia minore 
dell’ammontare della somma dei pagamenti percepiti. 
Le imprese di assicurazione sono sempre state sottoposte ad un penetrante 
controllo pubblico, per il loro rilievo economico e sociale. Sono per cui 
sottoposte al controllo costante dell’IVASS che ne autorizza e vigila 
l’attività. Hanno l’obbligo di tenere particolari scritture contabili (art.101 
cod.ass.), devono redigere bilanci consolidati di gruppo e costituire riserve 
tecniche particolari, per la salvaguardia degli assicurati dal rischio 
d’insolvenza. 
 
 
1.1 Il contratto di assicurazione 
La routine ha fatto sì che parlare di assicurazione implichi parlare di 
RCauto da pagare e del “tagliando” da apporre sul parabrezza della 
macchina. La realtà è ben altra. Col termine assicurazione, s’intendono quei 
tipi di contratti, che ci tutelano e proteggono contro un determinato 
avvenimento futuro ed incerto, solitamente dannoso per la nostra salute e il 
nostro patrimonio. 
Art.1882 cod.civ: L'assicurazione è il contratto col quale l'assicuratore, 
verso pagamento di un premio, si obbliga a rivalere l'assicurato, entro i 
limiti convenuti, del danno ad esso prodotto da un sinistro, ovvero a pagare 
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un capitale o una rendita al verificarsi di un evento attinente alla vita 
umana. 
I tipi di contratto assicurativo son due: 
1. Assicurazione contro danni 
2. Assicurazioni sulla vita
3
 
Nel primo gruppo
4, l’assicuratore si obbliga a corrispondere all’assicurato 
dell’equivalente patrimoniale di un danno provocato da un sinistro. Si 
basano principalmente sul principio indennitario, secondo il quale 
l’indennizzo non può superare in valore il danno sofferto. Questo, per 
evitare che questi contratti diventino di speculazione ed arricchimento. 
I secondi
5
 sono invece più liberi; il capitale o la rendita assicurati possono 
essere liberamente scelti tramite accordo tra le due parti. Sono contratti che 
si eseguono e concludono al verificarsi di un evento attinente alla vita 
umana. 
Elementi essenziali di entrambi i contratti, sono rischio e premio. Il primo è 
condizione per l’esistenza e fondatezza logica del contratto che è nullo nel 
caso in cui il rischio non sia mai esistito o è cessato. Il secondo, è il 
corrispettivo dovuto all’assicuratore ed è composto dal premio puro, che è 
un corrispettivo quantificato del rischio calcolato secondo criteri 
matematici, più il compenso per il servizio reso (tecnicamente: 
caricamento). 
Le parti di un contratto di assicurazione sono due: l’assicuratore che 
s’impegna a garantire l’intervento nel caso l’evento contro il quale ci si è 
assicurati si verifichi ed il cliente che s’impegna a pagare i premi 
corrispondenti al contratto. All’interno del contratto, si possono inoltre 
                                                          
3
 Adamo S. , Di Cagno N. , L’economia delle aziende di assicurazione: amministrazione e 
controllo, Giappichelli, Torino, 1994. 
4
C.C : Artt. 1904-1918 
5
C.C : Artt. 1919-1927 
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identificare altri soggetti oltre al contraente che ha stipulato la polizza e ne 
paga i premi:  
 Assicurato: il “portatore di rischio” (es. il proprietario di 
un’abitazione) 
 Beneficiario: colui che beneficerà dell’eventuale prestazione 
patrimoniale, soggetti che comunque possono coincidere nella stessa 
persona sia in parte che in toto. 
Esistono inoltre alcuni contratti di assicurazione di natura obbligatoria
6. E‟ 
il caso di quanto ha stabilito la legge n.990 del 24-12-1969 per:  
 I veicoli a motore 
 I natanti  
 Gare e competizioni con veicoli a motore. 
 
 
1.1.2 A.N.I.A. 
191 compagnie assicuratrici, ovvero il 92,1% del mercato assicurativo 
italiano in termini di premi
7, fanno capo all’A.N.I.A. (Associazione 
Nazionale fra le Imprese Assicuratrici), associazione che le rappresenta in 
Italia, che ne tutela gli interessi e li coniuga a quelli delle istituzioni e del 
Paese in Generale per la costruzione di un modello di sviluppo sostenibile 
riconosciuto. Questa, oltre a svolgere un ruolo di lobby del mercato 
assicurativo, ne rappresenta pure un punto di appoggio statistico, fornendo 
dati aggiornati sia alle imprese di assicurazione, sia alle università che ai 
centri di ricerca. È inoltre un ente che facilita dialogo tra compagnie e 
consumatori svolgendo attività quali:  
                                                          
6
 Legge 24-12-1969, n.990 
7
 Fonte: www.ania.it 
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 confronto con le associazioni dei consumatori e sviluppo di 
collaborazioni comuni; 
 informazioni ai consumatori sul servizio assicurativo; 
 diminuzione del contenzioso; 
 monitoraggio del grado si soddisfacimento dei consumatori. 
 
 
1.2 Principali aspetti gestionali 
Per poter parlare di Gestione nell'ambito delle imprese assicuratrici, è 
opportuno prima introdurre le modalità di svolgimento del loro ciclo 
produttivo. 
 
 
1.2.1 Ciclo produttivo inverso 
Aspetto che più distingue le imprese di assicurazione dalle altre è il così 
detto Processo Produttivo Inverso. Contrariamente alla tipica catena 
produttiva delle aziende, dove la manifestazione dei costi avviene prima di 
quella dei ricavi, peculiarità del settore assicurativo è che, in primis la 
compagnia incassa i premi ed in secondi, paga gli eventuali indennizzi. 
Questa particolarità permette alle imprese, la costante ed ingente presenza 
delle così dette riserve tecniche, che altro non sono che mezzi finanziari. 
Ciò, necessariamente implica una funzione di attenta gestione 
dell’investimento complementare alla semplice attività assicurativa: la 
Gestione Patrimoniale. Tramite l’attività in parola, ci si assicura che i premi 
riscossi siano ottimizzati come fonte di reddito dall’attimo in cui vengono 
percepiti, fino al momento in cui sia necessaria la liquidazione di eventuali 
prestazioni assicurative. 
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Figura 1
8
: La figura riporta un ordine schematizzato dei principali processi produttivi svolti 
all’interno di un’impresa di assicurazione. Notiamo che l’attività di liquidazione, fonte di costo 
principale, è posizionata dopo quella di assunzione, dove si manifestano i ricavi da premi. 
 
Un’impresa industriale ha il limite alle vendite, laddove si esaurisce la 
capacità produttiva degli impianti
9
 e delle risorse, a meno che si attuino 
nuovi investimenti che comportano un maggior fabbisogno finanziario e 
probabilmente nuovi costi connessi alla nuova fonte di finanziamento. 
L’impresa di assicurazione, non producendo né beni né servizi tangibili, ma 
la protezione contro un rischio non è sottoposta ad un limite teorico di 
produzione
10
. Fin tanto che riesce: a ricavare valutazioni attendibili sul 
rischio degli eventi, a basarsi su un modello statistico di qualità e ad 
ottenere un corrispettivo premio maggiore o uguale al punto di equilibrio, 
sarà sempre profittevole, o al massimo uno “zero-sum game”, lo stipulare 
un contratto. Inoltre, usufruendo di un ciclo produttivo inverso, l’impresa 
                                                          
8
 Bellucci A., Le imprese di assicurazione, profili gestionali, organizzativi e contabili, G. 
Giappichelli editore, Torino, 2003, pag.102. 
9
 Non si tiene conto per semplicità di nessuna funzione di produzione e nemmeno della domanda 
di mercato. 
10
 Anche se un limite di capacità effettivo dei canali distributivi è presente nella misura in cui 
all’aumentare dei contratti servano più assunzioni, più costi di organizzazione, più investimenti in 
sistemi informativi ecc. 
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potrà aumentare la potenza produttiva senza l’apporto e l’alimentazione di 
nuovo capitale, né proprio né di terzi. 
 
 
Figura 2
11
 
 
Ulteriore caratteristica, derivante dal processo produttivo inverso, è il fatto 
che questo comporti un uso del capitale proprio differente. 
All’interno di un’impresa industriale, il capitale proprio ha un ruolo 
fondamentale nel processo di produzione. In quella assicurativa no. Qui la 
fase di produzione è finanziata dagli stessi ricavi d’esercizio12. Il capitale 
proprio al contrario, assolve la funzione di garanzia per i clienti assicurati, 
andando a costituire un asset patrimoniale, indice di solidità e sicurezza. 
                                                          
11
 Il punto di equilibrio è il punto in cui si ha la situazione di zero-sum-game. 
12
 Costituiti dai premi, considerando voce di guadagno del processo produttivo inverso solo 
l’attività assicurativa e non quella di eventuali investimenti profittevoli. 
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1.2.2 La Gestione Patrimoniale 
Con il termine Gestione Patrimoniale per un’azienda assicuratrice, non ci si 
riferisce in particolare al servizio fornito ai clienti dell'amministrazione di 
patrimoni in titoli mobiliari o in quote di OICR
13
, ma s'intende l'attività 
d’investimento dei capitali derivanti dalla gestione assicurativa. 
Il primo degli aspetti degli investimenti da analizzare è la tipologia: 
 Investimenti Immobiliari: terreni e fabbricati destinati all’esercizio 
dell’impresa o a uso di terzi. 
 Investimenti mobiliari: si distinguono tra: 
o obbligazioni e titoli di stato, azioni o quote; 
o titoli mobiliari emessi da società controllate, controllanti, 
consociate o altre imprese . 
 Altri investimenti finanziari: 
o finanziamenti ad imprese controllate, controllanti, consociate 
o altre imprese 
o quote in fondi comuni d’investimento 
o depositi presso enti creditizi 
o altri impieghi finanziari 
Il secondo è l'intento che le imprese hanno, che non è solo quello di 
redditività. S’intraprendono due tipi d’investimenti: 
1. dovuti a leggi su investimenti obbligatori a fronte d’impegni presi 
nei confronti degli assicurati 
2. investimenti liberi, decisi ed attuati in base a considerazioni interne 
all'azienda
14
 
A loro volta, i secondi si distinguono in base alla loro funzione e finalità:  
                                                          
13
 Servizio comunque fornito da alcune imprese assicuratrici tramite società collegate. OICR: 
Organismi di investimento collettivo del risparmio. 
14Lusvarghi V., La gestione dell’impresa di assicurazione, Cedam, Padova, 1990. 
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 potenziamento ed ampliamento struttura e stabilità patrimoniale 
dell'impresa ; 
 scopi reddituali ; 
 garanzia verso gli assicurati di solvibilità per indennizzo ; 
 immagine di solvibilità e solidità verso il mercato di potenziali 
clienti e investitori. 
Gli investimenti vincolati da legge invece, sono obbligatori in quanto 
copertura per la nascita di passività assicurative. Questi, rappresentano la 
voce “prudenziale” all'attivo, in corrispondenza di una voce di rischio sorta 
al passivo, con la stipulazione di una polizza. Di conseguenza vanno a 
costituire la principale garanzia verso la massa dei clienti assicurati e 
devono rispondere alle seguenti esigenze:  
 liquidità ; 
 redditività; 
 sicurezza ; 
 congruenza; 
 finanziaria; 
 diversificazione. 
Liquidità: con questa caratteristica s'intende la qualità dell'investimento di 
essere più o meno velocemente monetizzabile in previsione degli 
indennizzi. 
Redditività: il vantaggio del mantenimento di un attivo redditizio. 
Sicurezza: adeguata combinazione rischio-rendimento dell'attività che 
preservi o aumenti il valore dell'azienda. 
Congruenza finanziaria: gli investimenti devono riflettere e soddisfare la 
congruenza tra le necessità finanziarie e le possibilità di finanziamento. 
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Diversificazione: tramite la diversificazione degli investimenti si 
minimizza il rischio sistematico
15
. 
Quest’ultimo è un punto che nella storia economica ha spesso suscitato 
perplessità riguardo alla sua utilità nei confronti degli azionisti. Il suo 
dubbio vantaggio è dato dal fatto che l'azionista da solo può diversificare il 
proprio portafoglio azionario e da solo può minimizzare il rischio di default 
sistematico. In questo caso però l'esigenza di diversificazione degli 
investimenti è dovuta alla tutela della copertura dei rischi degli assicurati 
contro il rischio specifico. 
Esigenze di tutela dell'assicurato hanno imposto limiti quali-quantitativi 
delle attività ammesse a copertura delle riserve tecniche: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
15
Brealey R.A., Myers S.C., Allen F. e Sandri S., Principi di Finanza Aziendale, Quinta edizione, 
Milano, McGraw-Hill, 2007, pag 164-167. 
Il rischio generale cui un’azienda è sottoposta è costituito da: Rischio Sistematico + Rischio 
Specifico. 
Il rischio sistematico è quello connesso all’andamento del mercato generale e alla sua possibilità di 
default. Questo non è annullabile. 
Il rischio specifico è quello collegato alla possibilità di fallimento del settore in cui l’impresa 
opera. E’ eliminabile tramite la tecnica della diversificazione. 
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Tuttavia, vediamo (figura4) che gli investimenti in generale di tutte le 
compagnie di assicurazione iscritte all'ANIA, hanno rapporti quantitativi 
ben diversi rispetto ai limiti stabiliti. 
Si nota una netta prevalenza degli investimenti in obbligazioni ed altri titoli 
a reddito fisso e, secondi, investimenti a beneficio degli assicurati e 
derivanti (per derivanti s’intende l’eventuale beneficiario). 
Ciò rispecchia perfettamente tutto ciò sopra detto: 
1. i primi sono un indice di gestione prudenziale dell'investimento 
con titoli la cui caratteristica preminente è il rendimento fisso. 
Investimenti perciò che sacrificano un po' la redditività per 
minimizzare la volatilità; 
2. i secondi invece rispecchiano il fine ultimo della tutela 
dell'assicurato, del suo investimento e della copertura del suo 
rischio. 
                                                          
16
 Fonte: www.unimc.it, ai sensi dell’art.31, comma 2, del decreto legislativo 17 marzo 1995, 
n.174. 
 RAMO VITA   RAMO DANNI 
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Figura 4
17
 
Gli investimenti sono fatti secondo principi di riallocazione ottima delle 
ricchezze raccolte e perseguendo una ragionevole combinazione di rischio-
rendimento nei confronti della clientela e per il mantenimento degli attivi di 
proprietà. Tale attività costituisce un completamento della gestione tecnico-
assicurativa. 
 
 
1.2.3 Gestione tecnico-assicurativa 
“Il risultato della gestione assicurativa, nella prassi del settore, viene 
considerato l’indicatore primario della capacità reddituale dell’impresa. 
Infatti, questa misura esprime direttamente il grado di successo con cui 
sono state impiegate le capacità tecnologiche assicurative in tutte le diverse 
forme. Tale risultato costituisce, inoltre, la modalità di raffronto comparato 
privilegiata dalle imprese assicurative, in quanto non tiene conto né della 
struttura né dei risultati dell’attività patrimoniale che, com’è noto, sono 
                                                          
17
 Fonte: www.ania.it 
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meno collegabili alle decisioni di gestione corrente, ma funzione anche di 
altri aspetti meno omogenei, quali l’anzianità della compagnia, la stabilità 
della proprietà, le politiche di bilancio, il livello di capitalizzazione.”18 
Il core business di un’impresa di assicurazione, è quello che da vita alla 
gestione tecnico-assicurativa. Questo attiene particolarmente alla copertura 
dei rischi assunti per conto della propria clientela. Ogni contratto si apre 
con un ricavo e all’eventualità si chiude con un costo. Perciò questa 
costituisce l’inizio e la fine del ciclo produttivo delle imprese in parola: 
inizia nel momento in cui, intermediari indipendenti o il personale prende 
contatto con i clienti, continua poi con l’assunzione del rischio, con la 
gestione del portafoglio
19
 e si conclude con l’eventuale liquidazione del 
sinistro. 
E‟ qui, all’inizio di questa gestione che si applica la “legge dei grandi 
numeri”, con l’assunzione di una grande massa di rischi diversificati per 
persona, geograficamente ecc., si può con un margine di errore che tende a 
zero per i rischi assunti che tendono ad infinito, prevedere quasi con 
certezza il numero di sinistri da risarcire. 
Tuttavia risulta difficile poter parlare di gestione tecnico-assicurativa senza 
poter scindere questa nei due profili caratteristici che sono: gestione del 
ramo danni e gestione del ramo vita. Sono due SBU (Strategic Business 
Unit)
20
 così differenti tra loro che risulta paradossale descriverle come un 
tutt’uno. Il ramo vita, oltre al carattere previdenziale, ha rispetto all’altro, 
un database statistico molto più ampio e di conseguente più attendibile, 
                                                          
18
 Pezzano G., Ruolo e struttura dei meccanismi di programmazione e controllo, Egea, Milano, 
1990, pag.342. 
19
 Essendo contratti a tempo, possono subire delle variazioni dovute a cambiamenti normativi, 
dell’ambiente macroeconomico o semplicemente delle modalità di svolgimento delle rispettive 
prestazioni. 
20“(…) ovvero una delle sue dimensioni più critiche per la competitività (…)”cit. Fontana F. e 
Caroli M., Economia e gestone delle imprese, Milano, McGraw Hill, 2009, pag.221. 
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mentre il ramo danni, nasce dall’esigenza di trasferire un rischio, ha 
carattere indennitario e comporta un rischio più ampio per la società che 
deve basarsi su valutazioni dell’alea più azzardate ma ovviamente 
controbilanciate da un premio proporzionalmente più alto. Tuttavia la 
legislazione italiana ha concesso la scelta alle imprese operanti in Italia, tra 
ramo danni, ramo vita o entrambi purché sottostiano a determinati vincoli 
normativi
21
. 
L’assunzione avviene in due modi:  
 Diretto 
 Indiretto. 
 
Figura 5: Assunzione e gestione del rischio: attività tecnico-assicurative
22
 
                                                          
21
 De Pascalis A.R, L’attività di vigilanza sulle imprese di assicurazione in Manuale di gestione 
assicurativa, a cura di Vincenzini M., Padova, cedam, 1999, pag.220. 
E’ obbligatorio, nel caso si esercitino i due rami congiuntamente, tenere una gestione ed una 
contabilità separata; è una scelta giustificata dalla differente natura dei due, in termini di finalità e 
caratteristiche gestionali. Per le imprese autorizzate ad operare in seguito al recepimento delle 
Direttive comunitarie, dopo il 15-03-1979 vige il principio di specializzazione dei rami. Per quelle 
che già svolgevano entrambe le funzioni, è consentito il proseguimento dell’esercizio congiunto 
purchè si separino gestioni finanziarie e patrimoniali. 
22
 Di Mascio A., Le imprese di assicurazione, il nuovo modello di gestione, Milano, Egea, 2001, 
pag.51. 
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1.2.3.1 Assunzione Diretta 
Business principale delle imprese, è di solito preceduta da attività di pre-
vendita quali la ricerca del cliente, la valutazione del rischio e quant’altro 
ottimizzi e permetta l’assunzione dei rischi. E‟ il caso in cui l’impresa 
stipula il contratto col cliente finale, ne incassa il premio e risarcisce 
l’assicurato nel caso si verifichi l’evento. 
S’innesca in ognuno dei casi un sistema molto più complesso di quello che 
può sembrare poiché: 
-esso non consiste solo nel pagamento di una somma di denaro ad 
un determinato soggetto al verificarsi di un dato evento futuro 
incerto (rischio), dietro versamento di un contributo o di un premio 
da parte del soggetto assicurato: si tratta di sostituire, nella 
sopportazione del rischio, a un singolo soggetto una massa di 
soggetti sottoposti allo stesso rischio, raccogliendo, attraverso premi 
o contributi, le somme che, gestite secondo le norme dellatecnica 
assicurativa, servono a garantire meglio i pagamenti degli aventi 
diritto-
23
. 
 
 
1.2.3.2 Assunzione Indiretta
24
 
Si distingue in tre tipi. Permettono di dimensionare e mantenere nel tempo 
un portafoglio di contratti sufficientemente ampio ed omogeneo, 
                                                          
23G.Bean, Il conto del risultato economico dell’impresa di assicurazione nella sua struttura formale 
e sostanziale, Trieste, Del Bianco, 1978. 
24
 “Nei loro svolgimenti i processi di assunzione devono quindi tenere conto della composizione 
del portafoglio esistente e mirare al mantenimento della sua relativa stabilità, anche alla luce dei 
processi che si prevede di attuare in futuro. L’indice espressivo del modo nel quale gli obiettivi 
innanzi indicati sono stati raggiunti è da individuarsi nel grado di aleatorietà del portafoglio della 
particolare impresa di assicurazione in un dato momento.” Cit. Selleri L., Impresa di assicurazione 
e strategie del valore, Etas, 2003, pag.12. 
 - 16 - 
 
qualitativamente e quantitativamente. Si vuole garantire così un 
soddisfacente risultato tecnico in cui, livello di sinistrosità e distribuzione 
dei rischi si bilancino perfettamente. Tali contratti sono leve molto efficaci 
per equilibrare le esposizioni al rischio attraverso la ripartizione e la 
frammentazione dei rischi. 
 
 
1.2.3.2.1 Riassicurazione
25
 
Con il termine riassicurazione, s’intende quella tecnica di gestione del 
rischio con la quale un’impresa di assicurazione cede ad altri quella parte 
del rischio da sostenere, che eccede il punto di equilibrio desiderato. Questo 
è dato dal –rischio di pieno di conservazione- ovvero la parte di rischio che 
la compagnia è disposta ad assumersi considerata la sua struttura finanziaria 
e patrimoniale o la sua possibilità di rovina. 
Si tratta di un settore chiave della finanza mondiale, basti pensare che 
Warren Buffet uno degli uomini più ricchi del pianeta è un riassicuratore 
con un patrimonio personale stimato di $60miliardi. All’inizio del 2008 ha 
salvato i mercati mondiali in piena crisi sub prime, riassicurando le società 
che assicurano i bond per 800milardi. Stesso tipo di soluzione si è trovata in 
seguito al grande terremoto di San Francisco del 1906 o in seguito 
all’attacco del World Trade Center dell‟11 settembre 2001. Possiamo 
quindi ben vedere la funzione stabilizzatrice del settore. 
I matematici Powers e Shubik
26
 hanno stimato usando come modello la 
teoria dei giochi, che per un sistema economico equilibrato servono un 
numero di riassicuratori pari alla radice quadrata del numero di assicuratori. 
                                                          
25
 C.C. art.1928  e Codice delle Assicurazioni Private: D. Lgs n.209/2005, Titolo VI, artt.62-67. 
26
Powers M., Shubik M. e Yao S., 1998 “Insurance market games: Scale effects and public 
policy”, Journal of Economics, Springer, vol.67, pag.109-134. 
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Una prima classificazione della riassicurazione viene fatte sulla base della 
posizione delle compagnie sul contratto. 
1. Riassicurazione Passiva: l’assicuratore (cedente), per ridurre la 
sua instabilità cede una parte del rischio ad un altro assicuratore 
(cessionario). E‟ paradossale e ci si chiede: perché la compagnia 
ha assunto questo rischio se poi vuole cederlo? 
La risposta viene dal fatto che ci sono contratti che hanno una 
forte influenza sotto il profilo marketing e anche se il rischio 
sopportato è alto, questa tecnica permette di salvaguardarsi da 
un’elevate esposizione/rischiosità del portafoglio premi 
globale
27
. 
2. Riassicurazione Attiva: specularmente questa si ha quando 
l’assicuratore cessionario, per incrementare il suo portafoglio 
premi, si assume una parte del rischio che un altro assicuratore 
cedente vuole dismettere dal suo passivo. Questa consente di 
acquisire una massa di affari senza la necessità di disporre di 
un’ampia rete distributiva, sviluppata territorialmente in modo 
capillare per l’acquisizione di nuovi contratti nel mercato. 
Seconda dimensione della riassicurazione è il principio d’indennizzo: 
Riassicurazione Proporzionale: qui si distinguono a sua volta due tipologie: 
1. Proporzionale in quota: la compagnia cede, indipendentemente dal 
loro ammontare, una medesima percentuale dei contratti stipulati in 
uno o più rami 
2. Proporzionale in eccedenza: la compagnia stabilirà in primis qual 
è il limite massimo di rischio che è disposta ad assumersi per ogni 
                                                          
27
 Di Mascio A., Le imprese di assicurazione, il nuovo modello di gestione, Milano, Egea, 2001, 
pag.50. 
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ramo, ed in secondi cederà la alla cessionaria la parte eccedente 
questo limite. 
Riassicurazione non Proporzionale: anche qui ne abbiamo due tipi 
1. Non proporzionale per eccesso sinistri (excessloss): come stabilito 
nel contratto, l’impresa riassicuratrice, interviene solo nel momento 
in cui l’evento assicurato si verifichi, ed il suo ammontare supera 
quello prefissato. 
2. Non proporzionale per eccesso globale di perdita (stop loss): il 
riassicuratore viene coinvolto solo per quella parte di perdita che il 
cedente subisce oltre un ammontare predeterminato. Qui il contratto 
fa sempre riferimento al danno, solo che a differenza dell’excessloss 
il contratto riguarda, non ogni sinistro, ma la globalità dei danni che 
possono interessare l’impresa cedente in un dato periodo di tempo. 
 
 
1.2.3.2.2 Retrocessione
28
 
E’ un’attività che è svolta tra due riassicuratori. Anche questa può essere 
classificata in attiva e passiva. 
1. Retrocessione attiva: una compagnia si accolla una quota di 
rischio da un’altra, che a sua volta l’ha assunto da un’altra impresa 
con un precedente contratto di riassicurazione. 
2. Retrocessione passiva: questo è il caso opposto, visto cioè dal 
punto di vista della compagnia che ha ceduto la quota di rischio 
riassicurata in precedenza. Coincide qui la figura di riassicuratore 
attivo e retrocessionario passivo. 
 
 
                                                          
28
 Codice delle Assicurazioni Private: D. Lgs n.209/2005, Titolo VI, art.66. 
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1.2.3.2.3 Coassicurazione 
“Qualora la medesima assicurazione o l'assicurazione di rischi relativi alle 
stesse cose sia ripartita tra più assicuratori per quote determinate, ciascun 
assicuratore è tenuto al pagamento dell'indennità assicurata soltanto in 
proporzione della rispettiva quota, anche se unico e il contratto sottoscritto 
da tutti gli assicuratori.”29 
Con quest’attività si ripartisce il rischio assicurativo in più quote, che 
vengono poi assunte da più compagnie. Ciascuna si assume e risponderà 
solo per la sua quota e non c’è responsabilità solidale se una è insolvente. 
Ovviamente, data la non-solidarietà delle compagnie nella responsabilità, 
l’assicurato si riserva di esercitare un diritto di gradimento verso gli 
assicuratori propostigli dalla delegataria. 
Solo le imprese delegatarie terranno i contatti con i clienti, senza però 
sostituirsi alle altre nella responsabilità verso il cliente, ma solo 
nell’ordinaria amministrazione e gestione del cliente. Solitamente è quella 
che è stata contattata dal cliente e quella che si assume la maggior parte del 
rischio. 
Il contratto di coassicurazione può applicarsi ad un solo affare
30
 e di fronte 
a rischi di notevoli dimensioni, piuttosto che il coinvolgimento di tante 
compagnie nel contratto e un appesantimento procedurale, si preferisce 
ricorrere al contratto di riassicurazione del rischio. 
La valenza più importante della coassicurazione attiene alla funzione 
marketing. Consentendo lo sviluppo di rapporti di collaborazione tra le 
aziende e permettendo anche ad imprese assicuratrici di dimensioni minori 
di partecipare ad affari di valore rilevante, costituisce una forte spinta alla 
promozione commerciale. 
                                                          
29
 C.C.: Art.1911 e D.Lgs. 15-01-1992, n.49. 
30
 In realtà si può applicare anche su accordi volontari a carattere pluriennale tra le imprese, però 
ciò presenta limiti e appesantimenti procedurali. 
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“Tecnicamente la coassicurazione serve anche a risolvere diversi 
problemi: ad evitare l'esasperazione della concorrenza, a fare sì che un 
assicuratore non oltrepassi l'esposizione massima che si è imposto.”31 
 
 
1.3 Un mercato in continua evoluzione 
Il mercato assicurativo nasce e trova fondatezza nell’esigenza insita fin dai 
primordi delle civiltà nella persona umana, di preoccuparsi del futuro. 
Effetto di ciò, è la volontà dello scaricamento di tutta o almeno una parte 
della tensione che ciò provoca e dell’inquietudine che si possa venire 
danneggiati in un periodo seguente. 
La forma moderna del mercato assicurativo trova i suoi primordi, 
nell’Inghilterra vittoriana, nei commerci navali con le colonie oltremare, 
dove questa, era fortemente attiva. 
Tuttavia i primi prototipi di contratto assicurativo, si trovano nell’epoca 
degli antichi Greci, dove, con stipulazione accessoria, in contratti 
qualunque si prevedeva lo spostamento del rischio normalmente attribuito 
ad uno dei contraenti. 
Addirittura con i navigatori fenici, ancor prima della civiltà ellenica, si 
trovano dei concetti, che si basino su concetti, idee e principi che 
richiamano il contratto assicurativo. 
In Italia invece si ritrovano i primi segnali della nascita di un mercato 
assicurativo, nel fiorente periodo mercantile dell’Italia rinascimentale o del 
tardo medioevo.
32
 
Come possiamo vedere la natura dell’assicurazione nasce lì dove era 
presente un forte rischio; dobbiamo pensare al commercio di una volta 
                                                          
31
Fonte: www.generali.it 
32
 Di Giandomenico G. e Riccio D., I contratti aleatori, Torino, Giappichelli, 2005. 
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come qualcosa di estremamente aleatorio, che si svolgeva per terra o per 
mare e che era costantemente sottoposto a minacce umane o naturali. 
Descrivere il cammino e le tappe del mercato assicurativo per intero non è 
per niente semplice; questo perché, soprattutto negli ultimi cinquant’anni, 
andando di pari passo con i tempi, il mercato si è evoluto con una rapidità 
disarmante, dovendosi adattare, sempre in tempi brevissimi, ad un ambiente 
macro e microeconomico, tecnologico, umano, sociale e normativo, 
estremamente mutevole. 
A metà del ventesimo secolo, per esempio, si assisteva ad una situazione in 
cui l’impresa assicuratrice, poco differiva da un istituto paragovernativo. 
Prevalentemente, svolgeva un ruolo di soddisfacimento dei bisogni sociali 
primari di aziende e privati
33. L’ambiente in cui operava era caratterizzato 
da cogenti regole, che ne preservavano il carattere esclusivo e ne 
garantivano la redditività, costituendo un mercato protetto, che portava 
enormi ricchezze. 
Dalla fine degli anni 50, si è assistito all’evolversi verso una seconda “era” 
del mercato; si nota un sensibile progresso in una direzione più privatistica 
dell’attività assicuratrice nonostante l’ancora opprimente sistema normativo 
che ne restringeva l’azione. Questa visione si è protratta fino agli inizi degli 
anni novanta; un altro notevole “break” c’è stato dagli anni settanta in poi, 
dove si è iniziato a capire, l’importanza di fornire prodotti e servizi -
customeroriented-.
34
 
Con la sempre più grande integrazione di un mercato comunitario e 
soprattutto a partire dalla creazione dell’unione europea con il trattato di 
Maastricht del 1992, le libertà di movimento di merci, servizi, persone e 
                                                          
33
 Coviello A. e Pellicano M., La gestione del marketing nelle imprese assicuratrici, Padova, 
CEDAM, 1999. 
34
 DP ANALISI FINANZIARIA, KPMG, Il mercato assicurativo italiano, Milano, Milano 
Finanza Ed.1997. 
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capitali, hanno creato uno spazio economico con un enorme potenziale 
aggiunto per il mercato assicurativo. Ivi, all’inizio del primo decennio del 
ventunesimo secolo, prima della recente entrata dei paesi dell’est 
nell’Unione Europea, operavano quasi 5000 imprese assicuratrici, che 
offrivano prodotti a 380milioni di cittadini. 
Un bacino di clienti e concorrenti così ampio si è espresso nella necessità, 
per paesi come l’Italia e altri tra i poli economici europei, di una 
rivoluzione di stampo normativo, allargando l’ambito di competenza che 
ancora era strettamente nazionale ad una visione più allargata, con confini 
ben oltre quelli del proprio mercato; così d’altronde è stato. Si è trattato di 
una spinta all’evoluzione normativa, non tanto promossa dai governi, 
quanto maggiormente da parte dell’Europa. 
L’internazionalizzazione e la globalizzazione dei mercati, oltre ad una 
deregulation a livello nazionale per una maggiore libertà di azione, ha 
portato cambiamenti importanti nella gestione delle imprese assicuratrici, 
che si sono trovate di fronte ad una riduzione dei margini di guadagno, 
dovuti all’entrata di una moltitudine di concorrenti che hanno obbligato 
l’utilizzo della leva del prezzo per rendere i propri contratti più appetibili. 
Questo fenomeno, per necessità di sopravvivenza, e per un maggiore 
sfruttamento delle economie di scala e delle sinergie, ha dato il via ad un 
forte processo di concentrazione del mercato assicurativo e alla creazione di 
alleanze. Risultato è, un mercato sovranazionale dominato da pochi grandi 
gruppi assicurativi, che riescono a fornire una vasta gamma di 
prodotti/servizi, innovativi e soprattutto a prezzi sempre più competitivi. 
Alleanze ed acquisizioni che si svolgono sulle dimensioni 
dell’intrasettorialità, intersettorialità, nazionalità e internazionalità. 
Sei sono gli step che possiamo individuare in questo processo che si estende 
su direttive dimensionali, settoriali e dei mercati: 
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1. Raggruppamento d’imprese di piccola o media dimensione dello 
stesso settore (primi anni 90). 
2. Raggruppamento d’imprese maggiori nell’ambito dello stesso 
settore (prima metà anni 90). 
3. Accordi partecipativi tra imprese di maggiore rilevanza dei diversi 
mercati internazionali e diversificazione internazionale (seconda 
metà anni 90). 
4. Raggruppamento tra le grandi imprese finanziarie internazionali. 
5. Accordi partecipativi tra le grandi imprese dei diversi mercati e 
settori (quali banche, assets management e compagnie assicurative) 
(ultimo triennio degli anni 90). 
6. Raggruppamento tra le maggiori imprese delle imprese 
internazionali e di settori differenti (fine anni 90 e ancora oggi). 
 
 
Figura 6
35
: Le operazioni di Mergers&Acquisitions nel settore assicurativo. All’aumentare 
d’intersettorialità e d’internazionalità, aumenta la complessità delle operazioni. 
                                                          
35
 Di Mascio A., Le imprese di assicurazione, il nuovo modello di gestione, Milano, Egea, 2001, 
pag.18. 
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Allora, esistevano ancora enormi freni, che rallentavano il meccanismo di 
sviluppo del mercato assicurativo europeo ma soprattutto italiano; oltre alla 
forte reticenza all’assicurazione degli italiani, dovuta in primis a una cultura 
del paese sempre caratterizzata da un forte sistema di previdenza sociale 
statale e in secondi dalla cattiva visione che tuttora è imperniata nella figura 
dell’assicuratore36, primo fra tutti i fattori frenanti vi era la carenza 
d’investimenti in marketing. Marketing non inteso solo semplicisticamente 
come attività di promozione e pubblicità, ma inteso nel senso più ampio di 
studi e sviluppo di nuovi prodotti, di personalizzazioni, di raccolta 
informazioni sui propri clienti e su quelli potenziali, che ancora era l’area 
più debole del settore assicurativo e non permetteva la fruizione delle 
opportunità offerte dal cross selling
37
. 
Infine gli ultimi dieci anni sono stati caratterizzati da sali e scendi del 
mercato dovuti ad un maggior avanzamento delle tecniche di vendita, ad 
uno studio più approfondito dei mercati, dei clienti e delle strategie, alle 
grandi crisi, rispettivamente in ordine cronologico quella della bolla 
speculativa Dot.Com, poi quella dei mutui sub prime ed infine l’ultima di 
Lehman Brothers. Ciò ha potato grande instabilità nel settore. 
Quello che è interessante approfondire in questo capitolo è la reazione del 
mercato assicurativo italiano, alle ultime due crisi dei mercati finanziari 
piuttosto che la nascita del marketing. Seconda metà 2006: la bolla 
                                                          
36
 Dovuta al fatto che l’assicuratore spesso e per fortuna, incassa i premi e l’effetto della sua 
protezione di copertura non è tangibile, fin tanto che l’evento eventualmente non si verifichi. 
37
 Un’indagine DATABANK 1996 mostrava che il 30% dei clienti aveva altri tipi di polizze con le 
compagnia utilizzata per il RC AUTO con picchi di cross selling per le migliori compagnie del 
35%. 
 - 25 - 
 
immobiliare americana inizia a sgonfiarsi e molti possessori di mutui sub 
prime
38
 iniziano ad essere insolventi nel ripagamento di questi. 
15 settembre 2008: Lehman Brothers, allora la quarta banca d’affari al 
mondo, dichiara bancarotta e nel bimestre Settembre-Ottobre 2008 le 
maggiori banche d’affari mondiali scompaiono dal mercato. 
Quali le conseguenze di tali shock nel mercato assicurativo (italiano)? 
-nei primi nove mesi dell’anno 2008 la raccolta premi è risultata in 
flessione (-10%), confermando il trend già in atto nel triennio 2005-2007 (-
9,7%) dovuto al brusco rallentamento della produzione vita (-16,5% nel 
triennio, -15% nei primi mesi del 2008); i riscatti sono in crescita. Tra le 
dominanti di tali fenomeni appaiono sicuramente preminenti quelle 
congiunturali legate alla crisi dei mercati finanziari, con riflessi sulle 
disponibilità delle famiglie (...)-
39
 
Questa inflessione della raccolta premi, investimenti fatti secondo principi 
qualitativi prudenziali
40
 ed indici di solvibilità a fine 2007 ancora ben oltre i 
minimi di legge, delineavano, sì una solidità strutturale, ma anche prime 
difficoltà. Così al fine di testare la tenuta patrimoniale al verificarsi 
d’ipotetici eventi allora ritenuti estremi quali per esempio svalutazione dei 
corsi azionari del 35%, a febbraio 2008 l’Autorità ha imposto uno stress 
test. I risultati furono positivi e i benefici si sono visti. 
Riguardo alla crisi sub prime che in America ed in Europa ha avuto forti 
ripercussioni, in Italia ciò è rimasto contenuto: 
                                                          
38
 Letteralmente: mutui sotto i prime, ovvero una classificazione che indica che sono stati concessi 
a clienti non primari, ovvero senza garanzie. 
39Audizione informale dell’allora presidente dell’ISVAP (IVASS) Giancarlo Giannini presso la 
commissione 6°- Finanze del Senato della Repubblica, La crisi finanziaria internazionale: impatto 
sul mercato assicurativo italiano, ISVAP, Roma 23 ottobre 2008. Fonte: www.ania.it 
40
 Vedi Figura 4 cap. 1.2.2 . 
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-29 febbraio da un’indagine IVASS risulta che solo 657 milioni di euro 
(0,14% delle riserve tecniche) di attivi sono esposti al rischio sub prime; il 
CEIOPS
41
 con un’indagine analoga, evidenzia che la media nei paesi 
aderenti a tale organo (ovvero il 73% degli attivi del settore) è dello 0,31%. 
La crisi Lehman Brothers ha invece avuto un impatto più forte: 
-un'altra indagine IVASS ha evidenziato che circa 1,1 miliardi di euro 
(0,4% delle riserve tecniche) di attivi sono esposti al rischio della banca 
americana. 
Tutto ciò, è riassunto nell’ottimismo evidenziato nell’intervista rilasciata 
dal presidente di ANIA, Fabio Cerchiai a “il Mondo”42: 
“Un mercato in salute (…) che produce reddito, anche se meno di due anni 
fa, con attivi di qualità e una patrimonializzazione più che adeguata” 
precisa nell’intervista. 
Il presidente di ANIA delinea inoltre gli obbiettivi futuri del mercato 
assicurativo italiano; oltre al superamento degli ostacoli posti dai recenti 
decreti Bersani dice che il futuro del mercato assicurativo italiano sta nella 
conquista di un ruolo nel sistema di welfare dicendo: 
“L’aspettativa di vita di un quarantenne oggi è cento anni: ciò determina 
nuove necessità ed impone a tutti i sistemi di essere rivisitati (…) ”. 
 
 
1.4 Norme e Regolamentazione 
Le linee Guida della politica assicurativa sono dettate dal Ministero delle 
Attività Produttive. 
La legislazione dell’attività assicurativa italiana, è racchiusa nel Codice 
delle assicurazioni private
43
 che nel 2005 ha raggruppato e in buona parte 
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aggiornato tutte le precedenti leggi: un codice composto di 19 Titoli e 355 
leggi. 
Rimane comunque, nonostante il recente “nuovo codice”, un settore la cui 
regolamentazione è tuttora in continua evoluzione. Una tra le più recenti 
modifiche, dalla portata più innovativa e che ha sollevato più questioni è il 
decreto Bersani
44
 che ha riguardato prevalentemente il settore RCauto. In 
breve, questo, stabilisce che per una larga categoria di sinistri di 
responsabilità civile, avvenuti a partire dal 2007, ciascuna compagnia 
assicuratrice sarà chiamata a risarcire i propri clienti a prescindere dalla 
responsabilità del sinistro, andando poi a rivalersi sulla compagnia 
danneggiante nel caso il proprio cliente non risulti poi responsabile. E’ stato 
fatto prevalentemente per consentire uno snellimento delle procedure di 
risarcimento dei clienti. O ancora, il decreto Bersani II
45
, che con una nuova 
ondata di liberalizzazioni ha anche statuito che non è più possibile 
assegnare una classe di merito più sfavorevole rispetto ad un veicolo già 
assicurato all’interno dello stesso nucleo familiare46 e che le variazioni in 
malus delle classi di merito sono legate all'effettiva responsabilità del 
contraente. Tale provvedimento ha sì dato nel breve termine una notevole 
agevolazione ai consumatori, ma ha anche creato non pochi problemi 
strutturali che hanno decisamente svantaggiato le compagnie di 
assicurazione: 
“questioni strutturali che (…) se non verranno rimosse al più presto non si 
potranno evitare conseguenze negative per le imprese e gli assicurati. Sul 
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DLgs n.209 del 7 settembre 2005, aggiornato con DLgs n.198 del 6 novembre 2007 e col DLgs 
n.97 del 3 giugno 2008. 
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D.Pr. n.254 del 18 luglio 2006. 
45
Dlg n.7 del 31 gennaio 2007 convertito in legge con la legge di Conversione n.40 del 2 aprile 
2007. 
46
 Cottone N, L’ABC del decreto sulle liberalizzazioni, 27 marzo 2007, Ilsole24ore.com . 
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banco degli imputati sono le nuove regole targate Bersani che, sottolinea il 
presidente della Confindustria assicurativa, hanno compromesso 
l’efficienza del sistema bonus/malus” (Fabio Cerchiai)47 
Per il ruolo sociale ed economico, di garanzia del risparmio della 
collettività e dell’attività, che lo rende uno dei grandi investitori istituzionali 
del mercato finanziario, il settore assicurativo è per necessità di cose 
sottoposto ad una forte regolamentazione e soprattutto controllo; questo è 
svolto maggiormente dall’IVASS. 
L’IVASS, l’Istituto di Vigilanza sulle Assicurazioni Private e di Interesse 
Collettivo è l’ente nazionale preposto alla supervisione dell’attività 
assicurativa nel suolo nazionale. Tale è un istituto dotato di una propria 
personalità giuridica di diritto pubblico ed è stato istituito con la Legge 
n.576 del 12 Agosto 1982. E‟ un’autorità indipendente ed è dotato di 
autonomia giuridica, patrimoniale, contabile, organizzativa e gestionale. 
Esercita la vigilanza sopra tutto il settore assicurativo interessando tutti i 
soggetti sottoposti alla disciplina delle assicurazioni private: imprese 
assicuratrici in primis, agenti e mediatori ma anche su quelle organizzazioni 
o enti che in forma associata, consortile o singola svolgono funzioni 
parzialmente o totalmente racchiuse nel ciclo assicurativo. La vigilanza cui 
è preposto ha per scopo la sana e prudente gestione delle imprese di 
assicurazione o riassicurazione, la correttezza dei loro comportamenti, la 
trasparenza degli intermediari, la stabilità, l’efficienza, la competitività e il 
buon funzionamento del settore assicurativo, ma anche la tutela degli 
assicurati, di tutti gli aventi diritto a prestazioni assicurative, 
all’informazione e protezione dei consumatori. 
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Svolge questi ruoli mediante l’adozione di ogni regolamento necessario per 
una sana e prudente gestione delle imprese e con l’esercizio di poteri di 
natura autorizzativa, prescrittiva, accertativa, cautelare e repressiva. 
La sua funzione di vigilanza può essere riassunta nelle seguenti attività
48
:  
 Autorizzazione all’esercizio dell’attività assicurativa: comporta la 
verifica dei requisiti per la concessione all’attività assicurativa 
 Vigilanza: controlli sulla gestione tecnica, finanziaria, contabile e 
patrimoniale. Particolarmente importante è la vigilanza prudenziale 
volta ad una garanzia sulla sana e prudente gestione ed attuata 
tramite il costante monitoraggio dei margini di solvibilità e della 
sufficienza delle riserve tecniche rapportate all’insieme delle attività.  
 Controlli sui gruppi assicurativi: verifica preventiva ed 
autorizzazione per tutte le operazioni societarie che prevedono 
l’assunzione di partecipazioni di controllo, o nell’ambito del Capitale 
Sociale; nonché svolge l’attività di autorizzazione e controllo di 
eventuali operazioni di fusione o scissione. 
 Monitoraggio del settore: verifica della correttezza dei 
comportamenti degli attori assicuratori al fine di garantire una 
trasparenza dei rapporti coi consumatori.  
 Indirizzo dei comportamenti e promozione di azioni sanzionatorie: 
emanazioni di circolari e provvedimenti dispositivi ed attività 
consultiva e di segnalazione al Parlamento ed al Governo delle 
necessarie competenze per la regolazione del settore. 
In tutte le sue funzioni, l’IVASS mantiene sempre un ampio contatto, 
ricavandone un coordinamento delle attività, con gli altri organi di vigilanza 
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di altri settori quali CONSOB, Banca d’Italia, Authority per la concorrenza 
ecc. 
L‟IVASS inoltre, nei suoi poteri, ha la facoltà di chiedere la comunicazione 
periodica di dati e notizie, fare ispezioni o indagini specifiche avvalendosi 
della collaborazione della guardia di finanza. Può tra l’altro convocare i 
componenti degli organi amministrativi e di controllo, i direttori generali, i 
legali rappresentanti, i revisori e tutti gli altri organi delle imprese 
assicurative; soprattutto può ordinare la convocazione dell’assemblea, degli 
organi amministrativi e di controllo delle imprese quando queste imprese 
non vi abbiano provveduto. 
Un altro grande filone di novità che ha caratterizzato e sta caratterizzando 
l’attività dell’IVASS e i mercati rappresentati, è l’adozione dei principi 
contabili internazionali IFRS
49
(International Financial Reporting 
Standards). Quest’attività mira a porre le premesse affinché le imprese 
possano dare una rappresentazione della realtà aziendale, fedele, trasparente 
ma soprattutto confrontabile a livello internazionale
50
. Nonostante ciò si 
possa considerare un passo avanti verso una maggiore uniformità e 
trasparenza, un recente indagine
51
 a livello internazionale, ha evidenziato 
che una gran parte delle compagnie, fa errori nella formulazione del 
bilancio, per la complessità oggettiva degli IFRS e per la loro novità. 
Il settore assicurativo, è inoltre regolato, anche a livello internazionale. Gli 
organi di supervisione a livello europeo sono il CEIOPS
52
(Committee of 
European Insurance and Occupational Pensions Supervisors) e l’EIOPS al 
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suo interno, che è un semplice organismo consultivo ad esso collegato; il 
primo è stato creato nel 2004 ed è composto dai più alti livelli 
rappresentativi delle autorità di sorveglianza delle assicurazioni degli stati 
membri dell’Unione Europea. Il secondo è stato creato nel 2009. 
Il CEIOPS è un organismo indipendente di controllo, sorveglianza e 
consulenza. Aiuta la Commissione Europea, fornendola delle competenze 
necessarie riguardo al settore assicurativo, riassicurativo, delle pensioni 
aziendali o professionali e dei conglomerati finanziari. Si occupa inoltre 
della coordinazione delle autorità nazionali di vigilanza, e ne promuove la 
convergenza nelle pratiche e negli approcci della sorveglianza. Svolge in 
questo contesto i seguenti compiti
53
:  
 Mediazione  
 Rilascio di pareri  
 Promuovere lo scambio d’informazioni  
 Distribuire i compiti tra le autorità nazionali  
 Definire gli orientamenti  
 Sviluppare standard comuni in materia di comunicazione 
 Vegliare sull’applicazione degli standard e delle raccomandazioni 
che produce 
Inoltre questo valuta e monitora il settore assicurativo fornendone una 
relazione almeno semestrale alla Commissione sottolineando gli eventuali 
rischi e vulnerabilità. 
Guardando alle tendenze normative attuali del settore a livello 
internazionale, si vede che questo sta seguendo, le orme di un altro settore: 
quello bancario. 
Si sta seguendo la logica di incentivare la riduzione dei rischi tramite 
l’investimento di risorse addizionali in sistemi di controllo interni che 
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concorrano alla riduzione sostanziale dei rischi, primo fra tutti quello 
operativo. 
Il Basilea 2
54
, in anticipo rispetto al settore assicurativo, ha definito un 
accordo per la regolamentazione del capitale per il settore bancario 
operando con tre pilastri: 
1. Requisiti patrimoniali minimi 
2. Controllo prudenziale dell’adeguatezza patrimoniale 
3. Requisiti di trasparenza delle informazioni 
Questi concetti stanno affermandosi anche nel settore assicurativo, tramite 
il progetto europeo di riforma del sistema di vigilanza denominato Solvency 
II. Anche questo,  entrato in vigore nel 2012
55
, come il Basilea 2 si regge su 
tre pilastri: 
1. Norme relative al calcolo delle riserve tecniche, alla 
determinazione di requisiti patrimoniali, all’ammissibilità degli attivi 
a copertura delle riserve 
2. Regole di corporate governante, risk management, controllo 
interno 
3. Disposizioni in materia d’informativa alla vigilanza e al mercato. 
 
 
 
 
 
 
                                                          
54Principi fondamentali per un’efficace vigilanza bancaria, Comitato di Basilea per la vigilanza 
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CAPITOLO II: L’intermediario assicurativo. Il caso Alleanza 
Assicurazioni 
 
2 Storia di Alleanza Assicurazioni 
La rete Alleanza opera nel settore assicurativo da più di 100 anni, offrendo 
un’ampia gamma di prodotti assicurativi e previdenziali dedicati sia alla 
protezione della persona e della famiglia, sia alla previdenza sociale e 
all’investimento. 
La storia di Alleanza ebbe inizio il 12 ottobre 1898 a Genova quando Evan 
Mackenzie, Giacomo Castelbolognesi, Enrico Rava e Giuseppe Corradi, 
esponenti di spicco provenienti dal mondo della banca e della finanza 
nazionale ed internazionale, con un capitale sociale iniziale di quindici 
milioni, diviso in quindicimila azioni nominative di 1000 lira ciascuna, 
diedero vita ad Alleanza Assicurazioni, la quale “ha per scopo l’esercizio 
delle Assicurazioni e delle riassicurazioni di qualsiasi specie tanto in Italia 
che all’estero sia per via diretta sia indirettamente ed in partecipazioni”56. 
Come logo della società decidono di utilizzare il simbolo di San Giorgio in 
onore del patrono di Genova. La scelta di utilizzare questo simbolo non fu 
casuale ma dettata dall’idea e dall’obiettivo di creare una società ispirata ai 
valori, alla vita e all’etica del Santo, il cui principio etico si basa sul “valore 
umano adoperato alle degne e pietose imprese”. 
Evan mackenzie, uomo d’affari scozzese e profondo conoscitore del 
mercato assicurativo, una volta divenuto direttore di Alleanza, cerca di 
porre le basi affinché la società neocostituita si avvalga di uomini altamente 
rappresentativi dell’ambiente economico del tempo, e grazie alla sua abilità 
amministrativa, Alleanza ottiene ben presto una posizione di primo piano 
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nello scenario assicurativo nazionale; prendendo spunto a livello gestionale 
della cultura anglosassone, moderna ed efficace, capace di anticipare alcune 
soluzioni di carattere organizzativo e funzionale. 
Uno dei primi progetti attivati dal direttore scozzese per sviluppare il settore 
produttivo è l’attenzione rivolta verso il Ramo Vita, che insieme al Ramo 
Infortuni e Trasporti Marittimi costituiva il nucleo produttivo della società; 
ma è in particolare grazie al primo ramo e alla buona intuizione del suo 
direttore, che Alleanza conosce un periodo di grande espansione, aprendo 
nuove agenzie a Roma, Napoli, Messina e Venezia e penetrando anche nel 
Sud Italia. 
Alla fine del 1900 il portafoglio vita figura ai primi posti della graduatoria 
nazionale, e di conseguenza anche l’organico della società comincia ad 
ampliarsi consistentemente. 
Riguardo l’aspetto della gestione del personale, numerose sono le novità 
apportate da Mackenzie in questo campo: 
 È il primo a impiegare personale femminile e ad assicurare una 
completa assistenza sanitaria ai dipendenti, prevedendo assistenza 
medica, medicine gratuite sia ai dipendenti che ai loro familiari e, in 
caso di decesso dei dipendenti durante l’attività lavorativa, il 
pagamento delle spese funerarie da parte dell’Amministrazione 
 Organizza nel Palazzo della Meridiana, prima sede della società, un 
vero e proprio ristorante dove il personale dipendente può consumare 
pasti con una spesa modica 
 Alla fine della giornata lavorativa viene servito il the 
 Costruisce numerose villette per gli alloggi dei suoi impiegati 
concedendo tassi agevolati. 
Mackenzie sembra anticipare per certi versi quello che oggi definiamo 
“welfare aziendale”, vale a dire la ricerca di soluzioni, strumenti e servizi 
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da parte dell’azienda per favorire l’equilibrio tra gli impegni personali e 
quelli lavorativi, la creazione di un micromondo con lo scopo di valorizzare 
le risorse e far si che possano migliorare le performance sul lavoro e sentirsi 
parte integrante della “famiglia.” 
Grazie dunque alla sua abilità amministrativa, Alleanza riesce ad espandersi 
anche all’estero, passando da pochi soci fondatori a cento nuovi azionisti. 
Dopo questo slancio iniziale, la società vive una fase negativa e drammatica 
della sua storia, infatti nel 1906 si verifica uno scandalo, ovvero l’ammanco 
di un ingente quantità di fondi attuata da tre impiegati direzionali, che tanto 
scalpore suscita nella stampa del tempo e duri contraccolpi causa 
all’immagine dell’azienda. Di fronte a questo periodo oscuro Meckenzie 
reagisce decidendo di sviluppare ulteriormente il Ramo Vita aprendo la 
strada così ad un nuovo rivoluzionario settore: “ Le polizze Popolari”. 
Si tratta di assicurazioni popolari che hanno una spiccata finalità sociale e 
sono destinate per lo più ai ceti meno abbienti della popolazione; in Italia 
fanno la loro prima comparsa grazie a Meckenzie ma esse erano già 
presenti in Gran Bretagna nel 1849 con il nome di Industrial Life Insurance, 
destinate per l’appunto agli operai delle fabbriche57. 
Questa mossa risulta vincente e da prova che Evan Meckenzie sia un grande 
uomo d’affari, manager moderno e innovativo. 
L’attualità del direttore di Alleanza è presente anche a livello organizzativo, 
infatti nel 1906 egli attua notevoli cambiamenti che riguardano 
l’organigramma (v.Fig.1) in vista dello scandalo causato dai tre impiegati 
direzionali, attuando modifiche che consentono maggiore controllo e 
supervisione ad ogni livello. 
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Figura 7
58
 
 
 
Nel 1911 l’azienda supera un altro momento fortemente complesso, che 
coinvolge anche le altre compagnie assicurative, ovvero il monopolio sulle 
Assicurazioni Vita. 
Questo progetto, promosso dal governo Giolitti, da vita ad un intenso 
dibattito politico che vede in campo due schieramenti opposti: da un lato 
coloro che erano favorevoli al mantenimento di un mercato libero nel 
settore assicurativo, e dall’altra, coloro che ritenevano il monopolio 
pubblico sulle polizze vita. Quest’ultima rappresentava un’ottima 
opportunità di introito per finanziare le casse statali a discapito delle 
assicurazioni private. Dopo varie discussioni e interventi sulla questione, 
Giolitti decide di dare avvio alla nazionalizzazione del Ramo Vita con la 
promulgazione della legge 305 del 4 aprile 1912 e il decreto del 5 agosto 
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1913 che sancisce la nascita dell’Istituto Nazionale delle Assicurazioni 
(INA) a cui le imprese private, fra cui Alleanza devono obbligatoriamente 
cedere il portafoglio Vita
59
. 
Tale cambiamento rappresenta un duro colpo per Alleanza, la quale si vede 
sottrarre da Ina, non solo il suo consistente portafoglio vita, ma anche tutte 
le proprietà immobiliari, con la clausola però che quest’ultima s’impegni ad 
assumere il personale rimasto dopo i licenziamenti effettuati in previsione 
della cessione. 
 
Alla vigilia del primo conflitto mondiale, Alleanza si trova a dover superare 
un ulteriore periodo difficile in cui si registrano modesti incassi e una scarsa 
produzione; tale situazione perdura fino alla promulgazione del decreto 
legge del 29 aprile 1923, quando cioè viene reintrodotto il regime di livera 
concorrenza per tutti i rami di assicurazione. 
Con il ripristino del privato Mackenzie modifica l’assetto societario di 
Alleanza esercitando esclusivamente il Ramo Vita, inoltre trasferisce nel 
1924 la Direzione Generale a Milano; la nuova realtà porta a risultati 
notevoli, registrando infatti un incremento dei premi incassati, vengono 
riattivate le agenzie precedentemente chiuse e tale assetto organizzativo 
rimane in vigore fino al 1933, quando le Assicurazioni Generali entrano 
direttamente in campo per l’acquisizione della Società. 
Nel frattempo, sullo scenario mondiale, sta per imbattersi un fenomeno 
devastante, ossia la crisi del 1929, la quale partendo dal crollo di Wall 
Street, investe prepotentemente anche l’Europa, trascinando nel baratro le 
economie di tutto il mondo. 
Dopo la prima guerra mondiale, gli Stati Uniti conoscono un periodo di 
prosperità e di progresso, tale da spingere i lavoratori ad investire ingenti 
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capitali in borsa; il conseguente aumento del valore delle azioni non 
corrisponde però ad un reale incremento della produzione, infatti, dopo la 
speculazione economica diffusasi a tutti i livelli, il valore scende 
rapidamente costringendo i possessori ad una massiccia vendita, fino ad 
arrivare al crollo della borsa
60
. 
Le conseguenze della crisi sono disastrose: drastico calo della produzione, 
diminuzione dei prezzi, crolli in borsa, fallimenti e chiusura di industrie e 
banche e anche Alleanza è costretta a fare i conti con gli effetti della 
“grande depressione”, e gli amministratori non nascondono la possibilità di 
chiusura. 
A questo punto, l’aspettativa maggiore è riposta sull’attenzione che la 
compagnia Assicurazioni Generali di Trieste aveva rivolto ad Alleanza e ad 
Alleanza Unione Mediterranea. In questi anni, tra il 1931 e il 1933 le 
Assicurazioni Generali entrano in campo per l’acquisizione e il controllo 
della Società. Con l’ingresso di Generali inizia una pagina del tutto nuova 
per Alleanza che coincide con la scomparsa del suo fondatore Evan 
Mackenzie e il passaggio di consegna a Mario Gasbarri. 
Il nuovo direttore avvia fin da subito una vera e propria rivoluzione 
organizzativa, basata sul modello delle “agenzia in economia61”, inoltre, 
mantiene le polizze popolari, prodotto ormai di punta della società, e 
introduce le cosiddette “Polizze Combattenti”62. 
Ecco alcuni dei punti base del suo programma: 
 Razionalizzazione delle attività. 
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 Ottimizzazione dei costi. 
 Organizzazione del lavoro: 
1. Decentramento organizzativo (divisione del territorio 
nazionale in zone operative per la società). 
2. Accentramento in una sola figura delle due distinte funzioni 
di produzione e di incasso. 
 
Numerose sono le innovazioni di Gasbarri riguardanti l’immagine 
dell’azienda, grazie alle sue innate doti comunicative, infatti, egli anticipa il 
senso e l’importanza del messaggio individuale e sociale, e da grande 
risalto alla comunicazione sia orale che scritta, al fine di promuovere 
l’azienda e aumentare il portafoglio clienti. 
Per attirare il potenziale cliente, egli utilizza diversi strumenti e metodi, 
come l’utilizzo di calendari da destinare agli esercizi pubblici, o libri 
promozionali per la stipula di contratti e strutturati in maniera tale da 
sponsorizzare la produzione di Alleanza. 
Oltre all’immagine, stessa importanza viene data anche alla formazione dei 
dipendenti, che, una volta formati, possono assumere ruoli più qualificati e 
di maggiore responsabilità, e questa possibilità di crescita professionale è 
aperta a tutti, anche ai giovani provenienti da famiglie meno abbienti. 
Osservando i suoi collaboratori a lavoro, Gasbarri escogita un sistema per 
ottenere da ognuno migliori prestazioni; egli si fa carico di eventuali 
problemi personali, cercando di conoscere le loro situazioni familiari e 
preoccupandosi di aiutarli di fronte a problemi di salute o a contrarietà di 
qualsiasi tipo; si mostra tanto disponibile e aperto ai contatti interpersonali, 
quanto esigente e rigido nel richiedere l’impegno dei suoi uomini. 
Sotto questo punto di vista molte sono le iniziative promosse dal direttore 
per finanziare attività di ricerca sulle malattie, o per la realizzazione di 
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opere sociali, d borse di studio per i dipendenti e di iniziative analoghe; tra 
le maggiori doti che gli vengono attribuite vi è quella di saper riconoscere 
immediatamente il valore delle persone: studiare le persone e le situazioni, 
e riuscire a cogliere immediatamente l’essenza di ogni personalità, questa è 
l’arma vincente per guidare un’ottima squadra. 
Gasbarri è direttore di Alleanza anche negli anni che videro l’Italia 
impegnata nella seconda guerra mondiale, le sue direttive, in questi anni 
difficili, si basano principalmente sulla conservazione del portafoglio e 
sullo snellimento del personale improduttivo: insomma, adotta per l’azienda 
una necessaria politica di risparmio. 
Gli anni successivi alla seconda guerra mondiale, segnano un incremento 
del numero di polizze, rilancio in termini produttivi per l’azienda che, 
durante la guerra aveva registrato la desolazione e la disperazione dei tanti 
assicurati colpiti dalla tragedia. 
Nel periodo tra la fine della guerra e i primi anni 70 la struttura 
organizzativa di Alleanza cresce in maniera inarrestabile: aumenta il 
numero degli assicurati e si moltiplicano in tutta Italia le Agenzie; ciò 
rispecchia la realtà storica e sociale del Paese, dove prende avvio un 
processo di ammodernamento tecnologico e dell’economia che raggiunge 
l’apice negli anni del boom economico. In questo periodo di grandi novità, 
Gasbarri però decide di non abbandonare le polizze popolari, poiché questo 
prodotto ha educato i clienti al risparmio, perseguendo l’obiettivo di 
sostenere l’assicurato nei momenti di crisi. Tale prodotto creato per le 
famiglie meno abbienti e diffusosi principalmente nelle zone povere; ma 
durante gli anni 70, si assiste ad un cambiamento di rotta per le polizze, in 
quanto la loro commercializzazione diviene sempre più difficile e ad esse 
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viene affiancata una nuova gamme composte da polizze “miste super” e 
“miste speciali”63. 
Nel 1978 arriva il termine di mandato per Gasbarri che tuttavia rimane 
presidente onorario, e al suo posto giunge Libero Lenti, grazie al quale 
Alleanza vive una nuova e rivoluzionaria fase di informatizzazione delle 
attività produttive, e la realizzazione di una nuova polizza, appositamente 
ideata per allinearsi al nuovo andamento dei mercati finanziari. Così 
vengono lanciate sul mercato le prime polizze miste rivalutabili, che 
prevedono sempre la rateazione mensile del premio e l’incasso al domicilio 
dell’assicurato. Il successo di queste polizze è talmente determinante che si 
rafforza con la diffusione, nel 1982, della polizza DR (Denaro Rivalutato). 
Il 27 giugno 1990 in Assemblea la nomina di Presidente viene assegnata 
all’Amministratore Delegato Alfonso Desiata, padre delle polizze 
rivalutabili, e sotto la direzione di questi, Alleanza vive un periodo di 
riassetto organizzativo e nuove acquisizioni: nel 1993 acquisisce una 
partecipazione del 12% nel Banco Ambrosiano Veneto e nel 1994 acquista 
il controllo ceduto da Generali sulla compagnia La Venezia e sulla Fincral 
di Venezia per i prodotti finanziari; nel 1995 viene costituita insieme con 
assicurazioni Generali la nuova Società Gruppo Generali immobiliari (Gci) 
e l’anno successivo nasce Fondi Alleanza, società di gestione del risparmio 
attiva sui mercati finanziari e caratterizzata da una marcata specializzazione 
nel settore dei fondi comuni di investimento
64
. 
                                                          
63
 Le polizze assicurative miste sono un particolare tipo di polizze vita in cui l’assicurazione si 
impegna a pagare una determinata cifra all’assicurato, in caso di sopravvivenza dello stesso alla 
data di scadenza pattuita; una determinata cifra sarà inoltre versata agli eredi o alle persone 
designate, in caso di morte dell’assicurato prima della data pattuita dal contratto di assicurazione. 
64
 Fonte: www.alleanza.it 
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Alla fine degli anni 90 parte la rivoluzione informatica di Allnet
65
, mentre 
negli anni 2000 risale la politica di modernizzazione che culmina con il 
lancio di un ampio programma di reclutamento e di sviluppo organizzativo, 
fino ad arrivare al 2009 con la fusione con Toro e la conseguente nascita del 
marchio Alleanza Toro S.p.A. . 
 
 
2.1 Alleanza Toro S.p.A 
Alleanza Toro S.p.A è frutto dell’unione di due leader nel mercato 
assicurativo: Alleanza nel settore “vita” e Toro nel settore “danni”. 
La nuova compagnia assicurativa appartiene al Gruppo Generali
66
 e 
operativa nel settore finanziario dal 2009, riesce a coprire capillarmente 
l’intero territorio nazionale grazie ad una rete di agenzie e punti vendita 
sparse in tutta Italia. Lo sviluppo della società è frutto di una serie di fattori: 
la vasta rete di contatti, il costante ampliamento, l’importanza data 
all’attività formativa dei dipendenti che portano l’azienda a mantenere 
solida la leadership conquistata negli anni e mostrando al contempo un 
modello di sviluppo dell’azienda competitivo, strategico e in continua 
crescita. 
Dal 31 dicembre 2013 Alleanza Assicurazioni è stata nuovamente separata 
da Toro Assicurazioni, tornando ad essere leader nel ramo Vita e 
                                                          
65
 Si tratta di un software aziendale con accesso consentito esclusivamente ai dipendenti e 
collaboratori. 
66
 Il Gruppo Generali è una delle più importanti realtà assicurative e finanziarie internazionali che 
ha come casa madre Assicurazioni Generali S.p.A., fondata a Trieste nel 1831; è presente in più di 
sessanta Paesi, muovendosi sia nei mercati occidentali che asiatici. Il gruppo Generali è 
concentrato principalmente sul settore vita, costituito da polizze di risparmio e di rischio, cui si 
affiancano polizze sulla previdenza integrativa, mentre nel settore danni il Gruppo è focalizzato 
prevalentemente sul mercato retail, nel quale offre un’estesa gamma di coperture assicurative. 
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mantenendo il ramo danni acquisito e rafforzato dalla precedente fusione 
con Toro. 
 
 
2.2 La missione, valori e struttura interna del gruppo. 
La Missione di Alleanza Assicurazioni è quella di “interpretare e soddisfare 
i bisogni dei clienti”, nel dettaglio: 
 Mantenere nel tempo il valore del loro risparmio. 
 Essere tutelati dai rischi derivanti dall’insorgenza di eventi che 
potrebbero alterare la qualità della loro vita e di quella dei loro cari. 
 Essere protetti da tutti gli imprevisti indesiderati. 
L’unione tra Alleanza e Toro e la loro centennale esperienza ha permesso 
l’una di attingere alla competenza dell’altra, relativamente al suo mercato di 
competenza, in modo tale da presentare al cliente un listino completo di 
prodotti e servizi rivolti ad un target diversificato: famiglie, individui, 
professionisti e imprese. 
Grazie alle sinergie sviluppatesi con il progetto di fusione, la nuova 
compagnia è in grado di potenziare e arricchire le sue capacità e offerte 
commerciali. I valori dell’azienda sono: 
 Correttezza 
 Onestà 
 Trasparenza 
 Professionalità 
 Primato dei risultati 
 Spirito di squadra 
 Leadership 
Tali valori si manifestano sia nei rapporti tra colleghi che con i clienti, 
dimostrando costantemente professionalità, competenza, attaccamento 
 - 44 - 
 
all’azienda e passione per il proprio lavoro, spiccato senso di team working 
e volontà di raggiungere obiettivi. 
Il mercato del risparmio è in continuo cambiamento e le compagnie 
assicurative sono a conoscenza del fatto che l’attività di vendita non può 
basarsi semplicemente nel “convincere” il cliente ad acquistare la propria 
offerta o servizio, ma deve essere volta alla soddisfazione di questi; il 
cliente infatti, che si dimostrava in passato meno attento e disinformato sui 
fatti, oggi invece appare sempre più informato e oculato nelle scelte, ed 
esige un’analisi accurata dei suoi bisogni e proposte di soluzioni mirate alle 
sue esigenze. 
D’altra parte anche la concorrenza fino a ieri era limitata e interna al settore 
assicurativo, oggi invece assistiamo ad una forte competizione tra 
Assicurazioni, Banche, Posta, e questa consapevolezza indirizza le aziende 
a orientarsi verso la “customers satisfaction”. 
Oltre alla maggiore informazione del cliente, vi è un altro significativo 
fattore di novità rispetto al passato, costituito dai canali alternativi, come il 
web e il telemarketing, attraverso cui passano le informazioni relative alle 
diverse compagnie assicurative e la concorrenza diventa sempre più 
agguerrita. 
Di conseguenza l’innovazione del prodotto non basta e per avvantaggiarsi 
sui competitors, occorre fare la differenza sul saper gestire il cliente in 
modo trasparente, costante e professionale. 
Ecco che crescono così gli investimenti per migliorare le competenze 
personali e i processi commerciali, con l’obiettivo di una più alta capacità di 
offrire soluzioni personalizzate alle esigenze del singolo consumatore. 
Alleanza Assicurazioni focalizza dunque la sua attenzione sulla capacità di 
proporre un modello e un approccio unici che si acquisiscono tramite una 
costante e continua attività formativa e di selezione. 
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Alleanza Assicurazioni mostra al suo interno un tipo di organigramma 
molto diverso da quello illustrato precedentemente in questo elaborato. 
Questa struttura organizzativa premette al management di guidare la Rete 
verso il raggiungimento di obiettivi, e a sua volta, consente alla Rete di 
muoversi con efficacia sul territorio, grazie al una capillare e diffusa 
presenza sul territorio nazionale. 
 
 
 
 
Figura 8
67
 
 
 
L’Agenzia Generale rappresenta il collegamento diretto tra la rete di 
venditori e i clienti. Tale struttura è gestita dall’Agente Generale, 
supervisore della conduzione commerciale e amministrativa dell’Agenzia e 
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 Organigramma attuale di Alleanza Assicurazioni. 
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ha come obiettivo la crescita e il mantenimento del portafoglio, la 
valorizzazione dell’immagine di Alleanza nel territorio, la guida delle 
attività di reclutamento e formazione delle risorse. 
Gli Agenti Generali e larga parte dei quadri intermedi sono dipendenti della 
Società, il portafoglio clienti e le Agenzie appartengono ad essa, la quale 
s’incarica di gestire le spese di amministrazione, gli affitti delle sedi, 
l’acquisto di beni strumentali ed altri eventuali costi di gestione. 
All’Agenzia Generale fanno capo il Comparto Amministrativo, 
rappresentato dall’impiegato amministrativo, e l’Organizzazione di 
Vendita, rappresentata dai rimanenti collaboratori agenziali. 
Al di sopra dell’Agente Generale vi è l’Area Manager, responsabile dei 
risultati commerciali dell’Area, ossia delle Agenzie che la formano, è il 
coordinatore delle attività degli Agenti in termini di azioni commerciali, 
formazione e reclutamento; gestisce le risorse economiche assegnate per lo 
sviluppo delle attività dell’Area, e costituisce dunque il raccordo tra la 
Direzione Generale e le strutture del territorio. 
L’ispettorato Agenziale è diretto dall’Ispettore Principale all’acquisizione 
(IPA) e si tratta di un punto vendita che consente una presenza capillare sul 
territorio e permette di offrire un servizio di maggiore qualità al cliente. 
Il ruolo dell’IPA è quello di essere direttamente responsabile del proprio 
Settore e di coordinare altre tre/quattro settori, dei cui risultati è 
corresponsabile; generalmente ha una sede fisica autonoma, collocata 
prevalentemente in località significative e strategiche da un punto di vista 
demografico ed economico. I suoi obiettivi sono: la crescita, la formazione 
e lo sviluppo delle risorse, sia di quelle direttamente guidate che di quelle 
coordinate. 
Il Titolare di settore (TS) invece gestisce il Settore, un ufficio che a sua 
volta si articola in Zone; tale figura è responsabile dell’attività di vendita e 
assistenza ai clienti in portafoglio e a quelli potenzialmente in entrata; 
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pianifica e coordina l’attività dei propri collaboratori, assicurandone la 
crescita professionale attraverso attività di affiancamento e formazione sul 
campo, collaborando per l’appunto all’attività di reclutamento. 
La Zona costituisce la cellula base di organizzazione, coperta dai Produttori 
Liberi (PL), i quali svolgono un’attività di segnalazione di nuove 
opportunità commerciali a favore del proprio TS, ovviamente dopo aver 
ottenuto l’iscrizione al registro IVASS68, ovvero Istituto per la Vigilanza 
sulle Assicurazioni . 
                                                          
68
 L'Istituto per la vigilanza sulle assicurazioni (noto con l'acronimo IVASS) è un'autorità 
amministrativa indipendente che esercita la vigilanza sul mercato assicurativo italiano, per 
garantirne la stabilità e tutelare il consumatore. È stato istituito con il decreto legge 6 luglio 2012 
n. 95 - convertito in legge 7 agosto 2012 n. 135 - noto come spending review. La norma ha 
introdotto una nuova formula di governance, integrata parzialmente con quella della Banca 
d'Italia,
[3]
 allo scopo di assicurare la piena integrazione dell'attività di vigilanza assicurativa con 
uno stretto collegamento con la vigilanza bancaria. 
Il 2 gennaio 2013 il direttorio integrato ha approvato l'attribuzione delle deleghe al presidente e al 
consiglio. 
L'IVASS è presieduto dal direttore generale della Banca d'Italia, incarico attualmente ricoperto 
da Salvatore Rossi. 
L'Istituto opera sulla base di principi di autonomia organizzativa, finanziaria e contabile, oltre che 
di trasparenza ed economicità, per garantire la stabilità e il buon funzionamento del sistema 
assicurativo e la tutela dei consumatori. 
L'IVASS ha diverse funzioni, indicate dal Codice delle assicurazioni private, il d. lgs. 7 settembre 
2005, n. 209. Negli anni novanta il predecessore ISVAP si è visto riconoscere poteri sempre 
crescenti, fino all'art. 2 del decreto legislativo 13 ottobre 1998, n. 373, con cui sono state attribuite 
all'autorità tutte le funzioni in materia assicurativa che prima erano di competenza del Ministero 
dello Sviluppo Economico e del CIPE, rendendola così un'autorità veramente indipendente 
dal Governo. 
Funzioni principali dell'IVASS: controlla la gestione tecnica, finanziaria, patrimoniale e contabile 
delle imprese di assicurazione; vigila sull'osservanza delle leggi e dei regolamenti in materia 
assicurativa da parte delle imprese e degli agenti; rileva i dati di mercato necessari per la 
formazione delle tariffe e delle condizioni di polizza; fornisce al Ministro dello Sviluppo 
Economico una relazione annuale sulla politica assicurativa, un parere settoriale, proposte di 
risanamento presentate dalle società assicurative; collabora con le altre autorità indipendenti, per 
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Infine in alcune agenzie compare anche il Capo Circoscrizione che 
supporta l’Agente Generale nell’attività di sviluppo commerciale e 
organizzativo della circoscrizione, diretta dall’Ispettore Capo 
all’Acquisizione e si tratta di un’entità puramente organizzativa; non 
avendo sede propria, infatti, si appoggia agli uffici dell’Agenzia, e non gode 
di autonomia amministrativa. Non tutte le Agenzie Generali però 
dispongono di una Circoscrizione Organizzativa, altre invece ne possono 
avere addirittura due. 
 
 
2.3 Selezione e formazione dell’intermediario 
L’osservazione dei processi di selezione e formazione in Alleanza 
Assicurazioni è interessante per comprendere come avviene lo svolgimento 
di questi due momenti in un’azienda con un alto turn over. 
L’azienda ricerca figure di Intermediari Assicurativi e Produttori Liberi 
(PL), finalizzati alla gestione e allo sviluppo di un determinato Portafoglio 
Clienti in una determinata area territoriale. 
Il PL svolge un’attività commerciale per la quale è necessario possedere 
buone capacità comunicative e gestionali, competenze in campo 
economico/finanziario. 
                                                                                                                                                               
assicurare il corretto esercizio delle rispettive funzioni; partecipa alla determinazione dell'indirizzo 
amministrativo del settore (legge 9 gennaio 1991, n. 20); autorizza l'esercizio dell'attività 
assicurativa (art. 4, d.P.R. 18 aprile 1994, n. 385); assicura la trasparenza dell'offerta agli utenti 
(legge 5 marzo 2001, n. 57); raccoglie i reclami presentati nei confronti delle imprese assicurative, 
li censisce in un registro dei reclami (circ. Isvap 518/D, 21/11/2003), agevola la corretta 
esecuzione dei contratti assicurativi e facilita la soluzione delle questioni che gli vengono 
sottoposte intervenendo nei confronti dei soggetti vigilati con provvedimenti e sanzioni. 
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La job description del candidato ideale può essere così sintetizzata: un 
target di giovani di età compresa tra i 25 e i 30 anni, diplomati o laureati in 
materie economiche, con una spiccata propensione a lavorare per obiettivi. 
In un secondo momento tali figure possono essere orientate alla carriera di 
Responsabili di settore, dal momento che Alleanza Assicurazioni è 
un’azienda che punta sulla crescita professionale dei collaboratori e/o 
dipendenti più meritevoli e capaci, attraverso una costante attività di 
formazione, che parte dall’inserimento in azienda e prosegue lungo tutta la 
carriera lavorativa. 
Essendo un’azienda con un’alta percentuale di turn over, la “fase pre-
selettiva”, ossia il reclutamento e lo screening dei curricula, costituisce un 
momento di grande rilevanza ai fini della selezione e dell’inserimento dei 
nuovi candidati. 
Gli step che costituiscono il processo di selezione in Alleanza Assicurazioni 
possono essere così elencati: 
 Preselezione: fasi in cui vengono valutate tutte le candidature 
 Selezione operativa: fasi in cui vengono svolti i colloqui 
 Conclusione: fasi in cui il candidato viene selezionato e frequenta il 
corso di formazione (una volta superato l’esame finale, si viene 
iscritti all’IVASS e si diventa PL). 
 
 
2.3.1 Le fasi della selezione e il reclutamento 
Reclutare le “persone giuste”, selezionare i talenti e formare professionisti 
non è un mestiere che s’improvvisa, occorre avere le giuste conoscenze, 
capacità e competenze. 
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La selezione del personale è un processo di scelta che parte dalle esigenze 
dell’azienda e ha lo scopo di favorire un inserimento adeguato della persona 
in un determinato contesto organizzativo. 
L’intervista ai candidati costituisce una fase centrale di questo processo ed è 
uno strumento indispensabile per la valutazione, la scelta e l’assunzione 
delle Risorse Umane; essa può essere esaminata sotto due punti di vista: 
quello dell’azienda e quello del candidato. 
L’intervista è considerata come il primo momento di incontro con il 
candidato per valutare le caratteristiche personali ritenute più importanti per 
la mansione da svolgere. 
L’intervistatore o selezionatore è interessato a valutare la motivazione, 
l’adattabilità, il potenziale e la leadership o altri tratti personali del 
candidato. Questi, invece percepisce il momento della selezione come 
un’occasione per ottenere informazioni sulla struttura aziendale e 
sull’eventuale ruolo da svolgere. 
In base al punto di vista di queste due figure protagoniste del processo di 
selezione è possibile affermare che la selezione va interpretata come un 
percorso di scelta reciproca tra azienda e candidato. 
Il termine “selezione” presuppone il principio di scelta e dunque di 
confronto e valutazione tra più persone; sicchè prima di iniziare la vera e 
propria fase ri selezione, occorre procedere per gradi, iniziando con 
un’accurata analisi della posizione di lavoro ricercata denominata la Job 
description
69
. 
La selezione del personale può essere definita, dunque, come un’attività 
sistematica di confronto tra candidati all’assunzione e lavori da svolgere in 
azienda; una volta definiti gli elementi essenziali, diventa possibile 
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 La Job Description è la descrizione de candidato ideale destinato a ricoprire una determinata 
posizione lavorativa. 
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inquadrare il profilo professionale da ricercare e le caratteristiche che dovrà 
possedere la persona per ricoprire quella determinata posizione. 
Dopo aver definito il profilo ideale si passa alla fase di reclutamento. 
Questa fase è molto importante e indispensabile per la riuscita di una buona 
selezione, più candidature vengono raccolte, maggiori sono le probabilità di 
inserire ottimi elementi in azienda; per questo motivo Alleanza 
Assicurazioni ricorre a diversi canali di ricerca per sviluppare la crescita 
delle proprie Risorse Umane. 
Tali canali vengono attivati tramite richieste interne, cioè da segnalazioni 
del personale che lavora all’interno dell’organizzazione, o richiesta esterne, 
ad esempio annunci di giornali e riviste specializzate del settore,  raccolta di 
candidature spontanee; il reclutamento, lo smistamento e lo screening dei 
curricula è affidato a persone esperte nel settore sul territorio di 
appartenenza che hanno l’incarico di reclutare i nominativi e fare una prima 
analisi di scrematura delle candidature più interessanti, seguendo i criteri 
che maggiormente soddisfano la ricerca. 
L’esigenza di Alleanza Assicurazioni è quella di far crescere la squadra e 
renderla sempre più competitiva, pertanto essa opera secondo due livelli: 
uno contingente, cioè quello di sostituire i collaboratori che escono e 
inserire collaboratori più capaci, e l’altro strategico, cioè di ampliare la 
copertura territoriale, rafforzare le skills della squadra, sfruttando tutte le 
opportunità che offre il territorio dove opera l’Agenzia, acquisendo 
nominativi e contatti e accedendo ai differenti ambienti socio-economici. 
I bacini di reclutamento a disposizione sono: 
1. Database Recruiting Solution DB 
2. Mailing 
3. Brochure di reclutamento e altro materiale di presentazione 
4. Locandine, cartoline e stand espositivi (es. Job Meeting, Career Day) 
5. Mini convention di reclutamento. 
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Recruiting Solution è un contenitore interattivo di curricula che si alimenta 
sul sito web dell’azienda, tramite una serie di iniziative promosse 
dall’Ufficio Recruiting a livello nazionale che definisce diversi percorsi con 
realtà specializzate, al fine di canalizzare i potenziali candidati verso il 
format “inserimento Cv” del sito aziendale. L’accesso è consentito solo al 
personale di Alleanza Assicurazioni . 
Un secondo strumento di reclutamento utilizzato è il mailing, ovvero 
l’invio cartaceo di lettere spedite direttamente a casa del candidato che lo 
informano di una campagna di selezione da parte dell’azienda. Il vantaggio 
più significativo di tale metodologia consiste nel contattare un bacino di 
persone molto ampio, tuttavia essendo una tecnica molto inflazionata si 
rischia di ricevere poche candidature. 
Le locandine e gli stand espositivi vengono collocati in luoghi strategici 
(scuole, Università ecc..) con lo scopo di promuovere ed attirare 
l’attenzione di eventuali candidature; mentre le mini convention si rivelano 
utili per reclutare un maggior numero di persone in minor tempo possibile. I 
candidati vengono convocati in una struttura ed assistono alla presentazione 
dell’azienda; successivamente, vengono raccolti i CV delle persone 
interessate all’offerta che verranno richiamati per un primo colloquio 
conoscitivo. 
Tale metodologia di reclutamento si rivela utile, non solo per raccogliere 
nominativi di persone interessate, ma soprattutto per sfruttare l’occasione di 
eseguire primi colloqui con figure interessanti. 
 
 
2.3.1.1 L’intervista di selezione 
La metodologia maggiormente utilizzata in Alleanza Assicurazioni per la 
selezione e valutazione dei candidati è l’intervista di selezione semi-
strutturata, uno a uno, con uno stile professionale. 
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I responsabili che effettuano i colloqui si basano essenzialmente sulla loro 
esperienza professionale e sulla loro percezione piuttosto che sull’utilizzo di 
strumenti e metodologie specifiche; unico strumento utilizzato in sede è la 
“Scheda di Selezione”, composta da tre sezioni. 
La prima parte riguarda i dati anagrafici e il percorso di studi effettuato, 
così come la situazione familiare e l’esperienza lavorativa precedente; nella 
seconda parte vengono poste al candidato , con lo scopo di capire le reali 
motivazioni di quest’ultimo, e se vi sono i presupposti di un concreto 
interesse ad intraprendere un futuro lavorativo in Alleanza Assicurazioni; 
infine la terza sezione è riservata alle osservazioni e note di chi effettua il 
colloquio, e permette di ricaricare informazioni utili sul candidato e di 
desumere tratti significativi del suo carattere. 
Il candidato deve superare tre colloqui di tipo “conoscitivo-motivazionale”, 
non di competenza tecnico-scientifica, collocati nell’arco temporale di tre 
settimane circa, dove egli verrà valutato da diverse figure professionali 
facenti parte del personale aziendale; l’ultima intervista viene effettuata 
dall’Agente Generale che, confrontandosi con i suoi collaboratori e 
osservate le loro valutazioni, giunge alla scelta finale; al termine del primo 
colloquio gli viene presentata la Brochure di Reclutamento, con lo scopo 
di esplicitare l’offerta lavorativa in modo più chiara e uniforme, agevolando 
il successivo colloquio aziendale. 
I fattori analizzati riguardano l’approccio iniziale con l’azienda, il 
curriculum scolastico e lavorativo, gli interessi extra-lavorativi, il carattere 
e in particolar modo le motivazioni lavorative. 
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Brochure di Reclutamento. 
Altri fattori di valutazione sono poi costituiti dalla richiesta, da parte del 
selezionatore, di descrivere come potrebbe comportarsi il candidato in 
un’ipotetica situazione lavorativa futura, ad esempio come gestire un cliente 
non soddisfatto e risolvere un imprevisto sul lavoro; questo tipo di domande 
consente di approfondire le tendenze e le capacità collaborative del 
selezionato a lavorare in team, e si basano sull’assunto che le intenzioni 
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comportamentali di una persona sono collegate ad un futuro comportamento 
lavorativo. 
Relativamente all’efficienza di questo tipo di colloqui è stato svolto un 
benchmark interno da parte del personale dell’Agenzia Firenze Tre, che ha 
analizzato dati inerenti alla selezione di Intermediari Assicurativi inseriti in 
Agenzia dal Gennaio 2010 nelle province di Pisa, Livorno e Carrara. 
E’ stimato che in quell’arco di tempo sono state attivate tutte le fonti di 
reclutamento utilizzate dall’azienda, e dopo uno screening dei curricula è 
stato possibile convocare 337 persone, al colloquio erano presenti in 295, e 
di questi sono stati inserite 63 persone.  
Da questa analisi risulta che il numero di coloro che non si sono presentati 
al colloquio (42 persone) , perché non interessate all’offerta, non è da 
ritenersi alto; inoltre queste persone hanno comunicato la loro assenza e 
ciò dimostra che c’è stato un feedback positivo tra azienda-candidato.  
Inoltre dai risultati è emerso che il 21,3% delle persone presentatesi al 
colloquio è stato inserito in azienda, mentre il 78,8% è stato ritenuto non 
idoneo a svolgere un’attività commerciale, e pertanto si evidenzia 
un’intensa attività di scrematura e selezione.  
 
 
2.3.2 La figura del selezionatore 
Non ci si improvvisa selezionatori, è necessario avere le giuste competenze 
e approfondite conoscenze dell’ambito. 
Il compito del selezionatore è finalizzato alla valutazione corretta, 
approfondita e attendibile delle persone candidate a rivestire un certo ruolo 
internamente all’organizzazione; per cui da un approccio fondato 
esclusivamente sulla base di un’impressione soggettiva, si è giunti ad un 
approccio maggiormente scientifico, che si avvale di una serie di strumenti 
specifici e adeguati. 
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Le conoscenze del selezionatore sono innanzitutto di tipo organizzativo: 
disporre di info chiare e precise sull’ambiente organizzativo e sulla cultura 
aziendale, conoscere il mercato del lavoro e le sue normative, i canali di 
ricerca, i mezzi di reclutamento, i principi fondamentali della psicologia 
relazionale. In aggiunta a questi elementi, un buon selezionatore deve saper 
impostare colloqui efficaci, gestire in modo ordinato i processi di selezione, 
avere le capacità di raccogliere il maggior numero di dati e informazioni, 
sapendo riconoscere gli elementi significativi da quelli superflui, assumersi 
la responsabilità di emettere un giudizio coerente al mandato ricevuto. 
(Gandolfi 2003). 
Il selezionatore è inoltre colui che per primo entra in contatto con i 
candidati rappresentando l’immagine dell’azienda, e pertanto la sua figura 
influenza inevitabilmente le prime impressioni dei candidati; egli deve 
quindi imparare  a riconoscere i propri limiti e cercare di superarli o quanto 
meno saperli gestire, infatti in questo processo è facile commettere una 
serie di errori di giudizio  chiamati tecnicamente bias
70
. 
 
Ecco di seguito gli errori più frequenti commessi durante il processo di 
selezione: 
 Alone: cioè la tendenza a estendere una caratteristica positiva o 
negativa a tutto il giudizio complessivo 
 Severità: avere la tendenza ad attribuire solo i valori medi alla scala 
di valutazione abbassando quindi il giudizio 
 Indulgenza 
 Appiattimento 
                                                          
70
 Bias è un errore sistematico, giudizio sviluppato sulla base delle informazioni in possesso, non 
necessariamente supportato da elementi logicamente connessi. 
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 Memoria: errore commesso all’influenza della prima impressione sul 
selezionatore 
 Pregiudizio: uno tra gli errori più gravi poiché può portare a 
discriminazione 
 Proiezione: cioè la tendenza a valutare gli altri secondo il modo in 
cui si valuta se stessi. 
 
 
2.3.3 La formazione dell’intermediario assicurativo 
La formazione nelle organizzazioni aziendali ha lo scopo di accompagnare 
l’individuo in un percorso di acquisizione di nuove conoscenze e 
competenze professionali. 
L’attività formativa implica l’idea di arricchimento e aggiornamento del 
sapere e di quelle competenze assimilate dalla persona grazie ad un iter 
autoformativo; essa è strettamente connessa all’apprendimento, cioè a quel 
processo per cui l’individuo concretizza la sua conoscenza attraverso 
l’esperienza, pertanto come ritiene Lucio Guasti, “ogni evento formativo 
costituisce un’esperienza”. 
In Alleanza Assicurazioni una volta selezionate le persone ritenute idonee a 
intraprendere la carriera di Intermediari Assicurativi, il personale d’azienda 
organizza un corso di formazione per nuovi PL che si svolge in aula, 
suddiviso in cinque moduli, di durata complessiva 7/8 giornate, il quale 
prevede un esame finale per essere registrati all’IVASS, e solo chi supera il 
test potrà essere inserito in azienda. 
Durante il corso di formazione viene presentata in modo completo ed 
esaudiente Alleanza Assicurazioni, la sua visione e la sua missione, gli 
obiettivi e i valori, la sua rete distributiva ed il mercato di riferimento in cui 
opera. 
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I moduli che vengono trattati a lezione riguardano argomenti di materia 
economico/finanziaria/assicurativa, le normative di riferimento, le offerte 
commerciali, i Prodotti e i Servizi proposti dall’azienda al cliente, e un 
ultimo modulo riguardante l’efficiente comunicazione tra intermediario e 
cliente. Il corso si pone l’obiettivo di far acquisire le conoscenze di base 
necessarie per svolgere con successo l’attività di intermediazione 
assicurativa, e di coinvolgere l’intera classe attraverso la partecipazione 
diretta e l’interazione di gruppo. 
Questo tipo di attività formativa risponde per una prima parte alla 
tradizionale formazione d’aula, in cui i docenti espongono alla classe 
lezioni di materia inerente all’attività da svolgere, attraverso l’utilizzo di 
strumentazione cartacea e digitale; al termine di ogni modulo viene svolta 
una simulazione del test in vista della prova finale. 
Alcuni moduli invece attuano una formazione di tipo esperenziale, 
attraverso esercitazioni e simulazioni delle attività che si andranno a 
svolgere nell’intermediazione assicurativa: prendere l’appuntamento con il 
cliente, preparare l’incontro, realizzare e chiudere la trattativa; questo tipo 
di formazione è molto utile sia al formatore che al partecipante, visto che in 
queste prove vengono messi in evidenza i punti di “forza” e di “debolezza” 
del candidato, da poter sviluppare e migliorare ai fini del lavoro futuro. 
Conclusa la formazione viene poi consegnato un test di valutazione sul 
corso, dove i partecipanti possono esprimere le loro impressioni, note e 
osservazioni, elementi presi in considerazione dai formatori in virtù delle 
future attività di formazione. 
Una volta superato il test e iscritti all’IVASS si entra in organico aziendale 
e per i primi mesi l’Intermediario Assicurativo viene affiancato da un tutor 
per le prime trattative con i clienti. 
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CAPITOLO III: Il ruolo del cliente ed i prodotti Alleanza 
Assicurazioni. La disciplina normativa. 
 
3.1 Il primo contatto con il “potenziale” cliente 
Due persone che s’incontrano per la prima volta comunicano, ancor prima 
di aver proferito parola, attraverso il linguaggio non verbale scambiando 
numerosi messaggi proprio durante i primi istanti di contatto. 
Questo primo incontro è denso di contenuti che vanno ben oltre la 
percezione consapevole comune; l’interazione inconsapevole fra due 
soggetti sfugge anche al più attento osservatore razionale. 
Nei primi istanti d’incontro fra due sconosciuti sono proprio le parole ad 
avere la minore importanza. 
La comunicazione dunque è già cominciata. È impossibile non comunicare 
nulla, si comunica sempre anche senza parlare (comunicare nel senso di 
“mettere in comune”): è sufficiente la presenza di due persone nello stesso 
luogo. 
Fin da subito si evidenziano gli aspetti che caratterizzano le due personalità, 
ad esempio, il “carisma”, la timidezza, la forza di carattere, oltre alla 
naturale volontà di primeggiare sugli altri comunemente definita leadership. 
Ciascun individuo ha una capacità personale di proporre se stesso e di 
imporsi agli altri. 
Pensiamo ad esempio a due timidi che s’incontrano per la prima volta: 
entrambi faranno fatica ad avviare la conversazione. 
All’inizio non avranno nulla da dirsi, ma, prima o poi, uno dei due apparirà 
meno timido dell’altro e guiderà il rapporto. 
Se due o più persone s’incontrano in un aggregato sociale, prima o poi 
qualcuno si deciderà a parlare o a dar segno in qualche modo di essersi 
accorto della presenza altrui. 
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Nei primi istanti d’incontro fra due persone sono già presenti quasi tutti gli 
elementi che consentono a entrambi di stabilire il proprio territorio e rango. 
Uno dei due attori prevarrà sull’altro o, quantomeno, condurrà il rapporto. 
Accade spesso che uno soltanto, anche se non se ne rende conto, cerchi di 
ricoprire il ruolo del leader per guidare l’incontro. 
Una posizione di potere è un obiettivo ambito al quale più o meno 
consapevolmente tutti noi aspiriamo. Intimamente desideriamo 
primeggiare, non fosse che per garantirci la pura sopravvivenza. 
È un sottile gioco di forze dove uno degli interlocutori vince sempre, anche 
a costo di fingere debolezza pur di guidare comunque l’incontro. 
Ovviamente, due persone che si vedono per la prima volta sono influenzate 
da fattori esterni al motivo del ritrovo come, ad esempio, la stanchezza, 
pensieri personali, il luogo, l’ora, le condizioni atmosferiche, il momento 
contingente. 
Il primo contatto sarà influenzato, inoltre, dalla tipologia delle persone 
coinvolte: due adulti, un uomo e una donna, un superiore e un subalterno 
ecc. 
L’incontro fra un cliente che entra per la prima volta in contatto con un 
intermediario, non si sottrae ai meccanismi che regolano il primo approccio 
fra due sconosciuti. 
Un cliente che incontra per la prima volta un consulente rivela già i suoi 
pensieri, o comunque le sue intenzioni. 
È fondamentale a questo punto che la comunicazione del consulente (un bel 
sorriso, modi cordiali) metta subito il cliente a suo agio rinfrancandolo nel 
proprio ruolo. 
Egli non dovrà più sentirsi un estraneo che si avventura in casa d’altri, bensì 
dovrà diventare la figura più importante. 
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3.1.1 Il gioco dei ruoli. 
Un gioco è una serie progressiva di transazioni ulteriori complementari 
rivolte ad un risultato ben definito e prevedibile. Si può descrivere come un 
insieme ricorrente di transazioni, spesso monotone, superficialmente 
plausibili, con una motivazione nascosta; o, più semplicemente, come una 
serie di mosse insidiose, “truccate”71. 
Ecco i due attori che si fronteggiano. Ciascuno di loro ha uno specifico 
aspetto, bagaglio culturale, personalità, “carisma”, esperienza. Nessuno dei 
due ha ancora proferito parola ma la comunicazione è già iniziata fin dai 
primi secondi di contatto visivo. 
Le prime frasi, le prime azioni e i primi gesti saranno interpretati da 
entrambi gli interlocutori a seconda della sensibilità individuale. Gli attori 
ricevono un’impressione che influenzerà le prime parole e i primi messaggi 
paraverbali. 
 
 
3.1.2 Le prime fasi. 
"Non avrai un’altra possibilità di fare una buona prima impressione”. 
Cosa succede, dunque, nei primi istanti? Gli obiettivi del venditore sono 
noti ma a suo sostegno ha la conoscenza del prodotto. 
Al contrario, il cliente non si è ancora rivelato, è un perfetto sconosciuto 
come lo sono le sue intenzioni. 
Ricordiamo alcuni luoghi comuni di questo momento topico. 
· “Devo incontrare una persona che non ho mai visto...” 
· “La prima impressione è quella che conta” 
· “L’abito non fa il monaco” 
· “Ti giochi tutto nei primi secondi” 
                                                          
71
 Eric Berne (1996), A che gioco giochiamo, Bompiani, Milano. 
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· “Un sorriso costa pochissimo e rende tantissimo” 
· “Sii spontaneo” 
· “Sii te stesso” 
· “Sta’ sereno” 
· “Fa’ quello che fanno tutti” 
· “Fa’ quello che ti senti” 
· “Fa’ quello che gli altri si aspettano che tu faccia” 
· “Basta uno sguardo per capire tutto” 
...e chi più ne ha più ne metta. 
Nessuno di questi concetti è necessariamente sbagliato, ma al tempo stesso 
nessuno è giusto in assoluto. Ogni primo incontro con un’altra persona è 
unico e irripetibile. Fatte queste premesse, è chiaro come il primo contatto 
sia ricco di messaggi interpersonali, e sia molto più complesso e delicato di 
quanto si possa immaginare. 
Ma allora, la vendita o meno di un bene dipende soltanto dal primo contatto 
con il cliente? 
Certamente no, ma gestire consapevolmente il primo approccio gioverà alle 
successive argomentazioni di vendita e alla fidelizzazione di quel cliente. 
Un primo incontro ben gestito aiuta a raggiungere il rapport
72
 fra i due 
giocatori in modo rapido ed efficace. 
 
 
                                                          
72
 Il rapport è la sintonia fra due persone che comunicano naturalmente e che hanno raggiunto un 
certo livello di reciproca intesa. 
È proprio in questo primo approccio con il cliente che si stabiliscono le premesse per un futuro 
rapporto, naturale e di soddisfazione per entrambi. 
Il primo contatto è la mossa iniziale del gioco, è una carta molto importante: se giocata bene aiuta 
moltissimo per “la danza transazionale” che avverrà fra le due parti da questo momento in poi. 
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3.2 I principali ambiti su cui opera un intermediario Alleanza 
3.2.1 Previdenza complementare 
 
Ai fini dell’analisi del sistema previdenziale italiano, è opportuno muovere 
da uno snodo cruciale, che si colloca nel secondo dopoguerra, momento in 
cui l’Assemblea Costituente fu chiamata a ridefinire gli elementi base della 
società, così come noi oggi la conosciamo. L’organizzazione nel nuovo 
sistema previdenziale fu sicuramente una delle questioni affrontate in quella 
sede. Prima di concentrarci sui risultati di tale notevole sforzo, è bene 
considerare qual era il background di tali lavori, dal momento che questo 
consente una comprensione più ampia della disciplina giunta fino ai nostri 
giorni. L’Assemblea Costituente, dopo l’abolizione della monarchia, fu 
investita del compito di redigere una nuova Carta Costituzionale per il 
nostro Paese, la quale potesse operare la migliore reductio ad unum di tutte 
le istanze politiche, sociali ed ideologiche che caratterizzarono quel 
periodo. Le principali correnti riunite in quella sede erano la Democrazia 
Cristiana, l’area comunista-socialista, il fronte repubblicano e quello 
liberale. È evidente quanta diversità di pensiero e di visione sulle tematiche 
discusse caratterizzasse questa Assemblea, e sottolinearlo in questa sede, a 
detta di chi scrive non è mera citazione di un dato storico, bensì il tentativo 
di dotarsi di una efficace chiave di lettura prima di affrontare quello che la 
nostra Costituzione dice sul tema. L’Assemblea si trovò a decidere il 
modello di stato sociale da consegnare alla nuova Italia e, nella fattispecie 
di nostro interesse, fu chiamata a delineare i tratti essenziali di quello che 
oggi noi chiameremmo welfare state. Le principali posizioni al riguardo 
erano decisamente contrapposte: da una parte, l’impostazione conservatrice 
voleva uno Stato “snello” per lasciare quanto più spazio possibile 
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all’iniziativa privata73, dall’altro, l’impostazione più marcatamente 
progressista immaginava un welfare più pregnante, che prestasse un 
servizio pubblico “totalizzante”, finanziato attraverso il gettito fiscale. Il 
risultato è l’articolo 38 Cost.74 che tutti noi conosciamo, in cui sono indicati 
i principi cardine dello stato sociale, ma il cui contenuto organizzativo è 
lasciato al legislatore ordinario al quale viene affidato così un ampio 
margine di discrezionalità. E’ proprio per questo motivo che parliamo di 
norma aperta: pur essendoci un “obbligo di risultato”75, gli strumenti 
attraverso i quali perseguirlo non vengono ancora determinati nella carta 
costituzionale. Tale libertà di pianificazione si evince dal co. 5, che recita 
così: “L’assistenza privata è libera”, cui fa però da necessario pendant il co. 
2, che enuncia il grado “minimo” di assistenza da cui non si può 
prescindere e che rappresenta il confine della discrezionalità cui prima ci 
riferivamo: “I lavoratori hanno diritto che siano provveduti ed assicurati 
mezzi adeguati alle loro esigenze di vita in caso di infortunio, malattia, 
invalidità, vecchiaia e disoccupazione involontaria”. Il sistema 
previdenziale che ne scaturì, anche se modificato a più riprese, più nei 
dettagli che nella sostanza a dire il vero, aveva l’obiettivo di mantenere 
inalterato il potere d’acquisto dei lavoratori che passavano dall’attività 
lavorativa alla fase di inattività, senza però curarsi troppo dell’ “equivalenza 
                                                          
73
 Nell’ambito della previdenza, la visione conservatrice intendeva offrire un livello di assistenza 
minimo da affiancare alla previdenza integrativa privata. 
74
 Ogni cittadino inabile al lavoro e sprovvisto dei mezzi necessari per vivere ha diritto al 
mantenimento e all’assistenza sociale. I lavoratori hanno diritto che siano preveduti ed assicurati 
mezzi adeguati alle loro esigenze di vita in caso di infortunio, malattia, invalidità e vecchiaia, 
disoccupazione involontaria. Gli inabili ed i minorati hanno diritto all’educazione e all’avviamento 
professionale. Ai compiti previsti in questo articolo provvedono organi ed istituti predisposti o 
integrati dallo Stato. L’assistenza privata è libera. 
75
 ZAMPINI, La previdenza complementare, Padova, 2004, spec. 13 
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attuariale tra prestazione e contributi”76. L’altro tratto distintivo del 
panorama previdenziale italiano è la presenza di una sorta di patto 
intergenerazionale: le prestazioni pensionistiche erogate oggi agli anziani 
vengono alimentate dai contributi versati dai lavoratori ora in attività, i 
quali, a loro volta, non avranno così la possibilità di avere una pensione 
alimentata dai propri contributi, dando luogo a questo circolo vizioso. Se in 
un contesto come quello degli anni del secondo dopoguerra e del 
conseguente boom economico, caratterizzato da una forte espansione 
dell’occupazione, da un tasso di inflazione relativamente contenuto e da una 
popolazione molto giovane, questo meccanismo poteva funzionare, i primi 
segnali di malfunzionamento e insostenibilità non tardarono a manifestarsi 
non appena il livello di occupazione è iniziato a scendere e il numero di 
anziani a crescere con un ritmo sempre più sostenuto. Invece di pensare ad 
una riorganizzazione del welfare entrato in crisi, si è preferito aumentare le 
aliquote di contribuzione e, quando anche queste non sono più state 
sufficienti a “tamponare” il sempre maggiore flusso di denaro necessario, si 
è avuto un massiccio intervento dello Stato con il risultato che nel giro di 
pochi anni, la previdenza è diventata una delle maggiori voci di spesa 
pubblica, raggiungendo livelli oramai insostenibili. 
La presenza pervasiva dello Stato, oltre a comportare un incremento 
costante della spesa pubblica, ha anche portato ad una “progressiva perdita 
di autonomia e di capacità di organizzazione da parte della società civile.
77” 
Nonostante fosse chiara l’esigenza di una riforma, la situazione che si 
presentava agli occhi del legislatore non era delle più rosee: oltre ad una 
                                                          
76
 ZAMPINI, op. cit. spec. 18. Ciò, più chiaramente, significa che le prestazioni pensionistiche 
corrisposte all’ex lavoratore non erano commisurate ai contributi da questo versati durante 
l’attività lavorativa e il gap tra quanto versato dal lavoratore e quanto da questo percepito veniva 
colmato con risorse statali. 
77
 PACI, Pubblico e privato nei moderni sistemi di welfare, Napoli, 1989, spec. 93 
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quasi inesistente componente privata, si assisteva infatti ad una 
frammentazione del sistema che vedeva diversi trattamenti in relazione alle 
diverse categorie professionali, cui conseguiva anche la presenza di enti 
pubblici di riferimento per ogni categoria in questione. Si era venuta a 
creare una sorta di previdenza “parallela” per i lavoratori appartenenti a 
determinate categorie (a titolo esemplificativo: giornalisti, direttori 
d’azienda, dipendenti del settore marittimo, ma come loro tanti altri) che 
“per ragioni diverse (particolarità dell’attività svolta, ma anche forza 
contrattuale) sono riusciti a sottrarsi al regime generale, ritagliandosi una 
disciplina di regola più favorevole gestita da autonome soggettività 
giuridiche”78. Due dovevano essere gli obiettivi primari del legislatore: 
conferire maggiore omogeneità al settore e aumentare il grado di presenza 
privata. 
 
 
3.2.1.1 Le principali linee di riforma e normativa di riferimento. 
 È nei primi anni Novanta che l’esigenza di una riforma organica del 
sistema pensionistico porta alla produzione di un insieme di interventi 
normativi “rivoluzionari”. La legge 23 ottobre 1992, n. 421 con l’art. 3 
conferisce al Governo la delega alla riforma della previdenza pubblica 
obbligatoria, con l’obiettivo di ricercare una maggiore sostenibilità 
finanziaria della stessa, e all’introduzione della previdenza privata 
complementare. Se il d.lgs. 503/1992 si concentra principalmente sulla 
parte statale del sistema
79
, è solo con il d.lgs. 21 aprile 1993, n. 124 che 
                                                          
78
 CINELLI, Diritto della previdenza sociale, Torino, 2001, spec. 102. 
79
 Gli interventi più significativi consistono in una più efficiente organizzazione degli Istituti di 
previdenza, mantenendo l’INPS per il settore privato e l’INPDAP per quello pubblico; 
nell’innalzamento dell’età pensionabile a 65 anni per gli uomini e 60 anni per le donne; nel 
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viene introdotta la prima disciplina con oggetto le forme pensionistiche 
complementari. La finalità del decreto è chiaramente espressa già nel suo 
primo articolo: istituire un sistema di previdenza parallelo e complementare 
a quello pubblico, “al fine di assicurare più elevati livelli di copertura 
previdenziale”. I soggetti che possono usufruire di questi nuovi strumenti 
sono: lavoratori dipendenti, sia privati che pubblici, oppure raggruppamenti 
sia di lavoratori autonomi e liberi professionisti, mentre, perché sia 
possibile l’accesso alla previdenza complementare anche ai soggetti non 
titolari di un reddito da lavoro, sarà necessario attendere fino al d.lgs. 
47/2000. Questo stesso decreto introduce anche i piani individuali 
pensionistici, aprendo la possibilità di aderire a forme pensionistiche 
complementari anche individualmente. 
 
 
3.2.2 I tre pilastri della previdenza. 
Il panorama previdenziale italiano viene spesso descritto come un sistema a 
tre pilastri, con ciò volendo intendere che la posizione previdenziale di un 
soggetto può essere ottenuta come sommatoria di tre diversi elementi. Il 
primo pilastro, imprescindibile, è la pensione obbligatoria. Abbiamo in 
precedenza visto come questa venga erogata dalla stato sulla base di 
determinati parametri
80
 e al ricorrere di alcuni requisiti, in costante 
cambiamento nel corso degli anni, in termini di età raggiunta e anni 
lavorati. Ma occorre introdurre un ulteriore concetto, il tasso di sostituzione, 
                                                                                                                                                               
passaggio da 15 a 20 anni di versamento di contributi per accedere al prestazione pensionistica. Si 
è poi cercato di disciplinare il cumulo tra più pensioni o tra pensione e altre forme di reddito . 
80
 Ci riferiamo al metodo contributivo (pensione erogata in funzione dei contributi versati nel 
corso della vita lavorativa) o al metodo retributivo (pensione in funzione allo retribuzione 
percepita durante l’attività lavorativa). Anche per quanto riguarda l’applicazione di questi due 
metodi alternativi nel corso degli anni si è assistito a continui cambiamenti, ma il sistema attuale, a 
seguito della ben nota riforma Fornero, privilegia il sistema contributivo. 
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definito come il rapporto tra l’importo della prima pensione dopo la fine 
dell’attività lavorativa e l’ultimo stipendio percepito, che indica in quale 
misura si potrà mantenere lo stesso tenore di vita. Con il passaggio dal 
metodo retributivo a quello contributivo il tasso di sostituzione si riduce 
inevitabilmente ed è necessario introdurre quelle che chiamiamo forme 
pensionistiche complementari per colmare il gap che si viene a creare, in 
termini di ricchezza, tra la fase lavorativa e quella pensionistica della vita di 
una persona. Parte della dottrina
81
 segnala che “sulla base della distinzione 
di un criterio di causa ed effetto” sarebbe possibile distinguere solo due 
pilastri, quello obbligatorio e quello complementare, mentre in un’ottica più 
“funzionale” si distingue in previdenza obbligatoria, previdenza 
complementare collettiva e previdenza complementare individuale. In 
generale, l’adesione alla previdenza complementare è volontaria e i 
contributi così versati vengono reinvestiti nei mercati finanziari dai soggetti 
specializzati che, come vedremo, gestiscono tali risorse. Se inizialmente 
solo i lavoratori in attività potevano accedere a tali forme di previdenza ora 
è possibile aderire pur non essendo titolari di un reddito da lavoro mentre è 
possibile sottoscrivere una forma di previdenza integrativa entro dodici 
mesi dal compimento dell’età di pensionamento di vecchiaia. In particolare, 
quando si parla di secondo pilastro si fa riferimento alla categoria dei fondi 
pensione cui si accede mediante adesione collettiva mentre il terzo pilastro 
è costituito dai piani individuali pensionistici. 
 
 
 
 
                                                          
81
 RAMBALDI, I lineamenti generali della disciplina dei Pension Funds e le scelte di policy nel 
sistema previdenziale italiano, in Dir. econ. ass., 2005, 155 ss, spec. 156 
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3.2.3 I fondi pensione 
La categoria dei fondi pensioni è piuttosto eterogenea ed è quindi possibile 
operare una sorta di classificazione al suo interno sulla base di diversi 
criteri. Innanzitutto, è possibile distinguere tra fondi pensione c.d. chiusi e 
fondi pensione c.d. aperti. Se con riferimento ad altre forme collettive di 
risparmio, come ad esempio un fondo comune di investimento, un fondo 
chiuso è solito caratterizzarsi per avere un numero di partecipanti 
predefinito e non suscettibile di modifica, nell’ambito della previdenza 
complementare un fondo chiuso si distingue per avere una sorta di 
“destinazione soggettiva”82: è infatti possibile aderirvi solo se si appartiene 
ad una determinata categoria di lavoratori. D’altro canto, un fondo pensione 
aperto
83
 non è destinato ad una tipologia di lavoratori in particolare e quindi 
può essere liberamente sottoscritto, ciò non pregiudica però la possibilità 
che un gruppo di lavoratori scelga di aderirvi collettivamente. 
Per quanto riguarda la veste giuridica assunta dai fondi pensione, questi 
possono essere costituiti in forma di soggetti di natura associativa
84
 o come 
soggetti dotati di personalità giuridica. In questi due casi si parla di fondi 
c.d. esterni
85
, in quanto sono autonomi rispetto al soggetto che li istituisce. 
Diversa è la fattispecie dei fondi c.d. interni, prevista solo per un numero 
limitato di soggetti, cui è concessa la facoltà di costituire un fondo 
“nell’ambito della singola società o del singolo ente” attraverso la 
realizzazione di un patrimonio di destinazione, “separato ed autonomo”. Un 
                                                          
82
 ZAMPINI, op. cit., spec. 88 
83
 Cfr. art. 12 d.lgs. 252/2005. In particolare, hanno la facoltà di istituire un fondo pensione aperto 
le società di intermediazione mobiliare (SIM), le società di gestione del risparmio (SGR), banche e 
assicurazioni. 
84
 Si è riscontrata una preferenza per tale tipo di veste giuridica perché “più rispondente alle 
caratteristiche del soggetto fondo pensione inteso come collettività di individui che si riunisce per 
il perseguimento di un fine”. COVIP, Relazione annuale 1999, § 2.2.1 
85
 Cfr. art. 4, co. 1, lett. a) e b) d.lgs. 252/2005. 
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altro tratto distintivo dell’organizzazione di un fondo pensione è la scelta tra 
il regime a prestazione definita o quello a contribuzione definita. Nel primo 
caso, possibile solo per i lavoratori autonomi e i liberi professionisti, al 
momento della sottoscrizione si determina la prestazione pensionistica 
complementare che si avrà alla scadenza
86
. Il piano dei versamenti sarà 
quindi funzionale al raggiungimento di tale prestazione finale e “non solo il 
contributo fissato all’inizio del rapporto è destinato a variare di anno in 
anno, ma deve anche essere previsto il versamento di contributi aggiuntivi 
eventualmente necessari per integrare l’importo di quelli già versati”87. In 
capo al fondo in questo caso si avrà quindi un’ “obbligazione di risultato88 . 
Il regime a contribuzione definita destinato ai lavoratori subordinati, invece, 
stabilisce al momento della stipula quale sarà l’ammontare dei versamenti 
con il risultato che la prestazione finale sarà frutto del risultato della 
gestione e il rischio d’investimento sarà quindi a carico del beneficiario. In 
tale fattispecie è possibile parlare quindi di un “obbligazione di mezzi” . I 
fondi pensione, una volta costituiti, non hanno la facoltà di gestire 
autonomamente le risorse raccolte ma affideranno tale gestione, mediante 
una convenzione, a determinate categorie di soggetti che sono: 
 Soggetti autorizzati all’attività di gestione di portafoglio.  
 Imprese assicurative ramo vita che hanno ottenuto l’autorizzazione 
per l’esercizio del ramo VI, ossia le operazioni di gestione di fondi 
collettivi costituiti per l’erogazione di prestazioni in caso di morte, in 
caso di vita o in caso di cessazione o riduzione dell’attività 
lavorativa
89
. 
                                                          
86
 Tale tipologia di fondo non ha trovato una reale applicazione nella realtà dei fatti. 
87
 VOLPE PUTZOLU, I fondi pensione aperti, in Assicurazioni, 1996, 362 ss, spec. 367. 
88
 BESSONE, Previdenza complementare, Torino, 2000, spec. 149 
89
 Il ramo VI si caratterizza per un’assenza di rischi demografici e finanziari tipici 
dell’assicurazione più “tradizionale”. Tuttavia, va ricordato che è il suo assetto tecnico-attuariale 
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 Convenzioni con società di gestione del risparmio. 
 Mediante sottoscrizione o acquisizione di quote di fondi immobiliari 
o mobiliari chiusi, entro determinati limiti quantitativi. 
Se un fondo pensione a contribuzione definita può scegliere tra le 
alternative appena elencate, quelli a prestazione definita, sono invece 
chiamati a stipulare convenzioni esclusivamente con imprese di 
assicurazione. La ragione di tale “esclusiva” in capo all’impresa di 
assicurazione è da ricercarsi nella natura del rischio assunto da tali tipologie 
di fondo. Al momento della sottoscrizione, come abbiamo già detto, il 
fondo si impegna a corrispondere una rendita predeterminata, accollandosi 
così il rischio di investimento, cui si accompagna il rischio demografico 
legato, anche in questo caso, all’evento sopravvivenza del pensionato. Sono 
quindi presenti entrambe le componenti del rischio sopportato in via 
tradizionale dall’impresa di assicurazione, ed è proprio in questo che risiede 
la ratio di tale norma
90
 . Nell’attuale versione della norma però viene fatto 
un generico rinvio alle imprese di assicurazione ma, ritornando alla 
versione originale dell’articolo in questione91, possiamo trovare un esplicito 
riferimento ai rami vita I, V e IV. Analizzando più nel dettaglio l’attività dei 
fondi pensione, per quanto riguarda quelli a contribuzione definita
92
, è 
possibile individuare tre diversi momenti: la gestione del patrimonio, che 
come abbiamo appena visto viene “delegata”, la determinazione del 
risultato e l’erogazione della prestazione sotto forma di rendita. In 
                                                                                                                                                               
che garantisce un’appropriata gestione delle risorse del fondo ad accumunarlo con 
l’organizzazione tipica di un’impresa di assicurazione 
90
 Per un’analisi più esaustiva delle ragioni del legislatore si rimanda a MARTINA, Fondi 
pensione chiusi e gestione dei rischi, Milano, 2008, 149 ss. 
91
 Cfr. art. 6, co. 2, d.lgs. 124/1993 
92
 Nei fondi a prestazione definita la fase della gestione e quella dell’erogazione sono svolte 
generalmente dallo stesso soggetto e quindi questo tipo di suddivisione perde di significato 
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particolare, per quanto riguarda quest’ultima fase va sottolineato che 
“erogare le prestazioni sotto forma di rendita significa corrispondere 
periodicamente somme per la durata residua della vita del pensionato e 
quindi assumere un obbligo da adempiere al verificarsi di un evento legato 
alla vita umana”93. In altre parole, la fase di erogazione della rendita si 
caratterizza per la presenza di un rischio demografico legato all’evento 
sopravvivenza del pensionato ed è proprio per questo motivo che veniva 
affermata l’esigenza della stipula di una convenzione  per l’erogazione della 
rendita esclusivamente con una impresa di assicurazione. Quanto previsto 
dalla prima disciplina della previdenza complementare, venne superato con 
la l. 335/1995 che introduceva la possibilità anche per i fondi di mettere in 
atto l’erogazione della prestazione. Va sottolineato, però, come tale facoltà 
sia subordinata al rispetto di una serie di condizioni definite dall’art. 11 in 
maniera meno stringente. E’ chiaro fin d’ora come il fenomeno della 
previdenza complementare sia legato intimamente alle assicurazioni sulla 
vita. 
 
 
3.2.4 I piani individuali pensionistici 
I Piani individuali pensionistici di tipo assicurativo (PIP) sono forme 
pensionistiche complementari esclusivamente individuali rivolte a tutti 
coloro che, indipendentemente dalla propria situazione lavorativa, 
intendano costruirsi una rendita integrativa. Come i Fondi pensione aperti 
anche i PIP sono costituiti sotto forma di patrimoni separati e autonomi 
rispetto a quello dell’impresa di assicurazione che li istituisce e sono 
destinati esclusivamente al pagamento delle prestazioni agli iscritti; non 
possono essere utilizzati per soddisfare i diritti vantati dai creditori della 
                                                          
93
 MARTINA, op. ult. cit., spec. 19 
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società in caso di fallimento di quest’ultima. I PIP sono istituiti dalle 
imprese di assicurazione e sono realizzati mediante:  contratti assicurativi di 
ramo I – assicurazioni sulla vita - nei quali la rivalutazione della posizione 
individuale è collegata a una o più gestioni interne separate; contratti 
assicurativi di ramo III - polizze di tipo unit linked - nei quali la 
rivalutazione della posizione individuale è collegata al valore delle quote di 
uno o più fondi interni detenuti dall’impresa di assicurazione oppure al 
valore delle quote di OICR
94
. Possono esistere anche forme miste – nelle 
quali la rivalutazione della posizione individuale è collegata sia a contratti 
di ramo I sia a contratti di ramo III. L’adesione a un PIP è volontaria, su 
base individuale e indipendente dalla propria condizione lavorativa 
(lavoratore dipendente o autonomo); si può aderire anche se al momento 
non si svolge alcuna attività lavorativa. I PIP non possono essere destinatari 
di adesioni in forma tacita. I lavoratori dipendenti pubblici possono aderire 
a un PIP solo su base individuale (per saperne di più leggi “I Fondi 
pensione nel pubblico impiego”). È possibile iscrivere i familiari a carico (i 
cosiddetti “fiscalmente a carico”) se il Regolamento del Fondo lo prevede 
anche quando non si è iscritti a propria volta. Il lavoratore dipendente al 
momento dell’adesione sceglie liberamente l’importo e la periodicità della 
contribuzione (mensile, trimestrale, semestrale o annuale) che possono 
essere successivamente modificati; può versare anche il solo flusso di TFR. 
Egli non ha automaticamente diritto al contributo del datore di lavoro, il 
quale può tuttavia decidere di contribuire al PIP scelto dal proprio 
dipendente. Il lavoratore dipendente pubblico può versare solo il contributo 
individuale ma non il flusso di TFR. Invece il lavoratore autonomo o libero 
                                                          
94
 Gli organismi di investimento collettivo del risparmio, in acronimo OICR, in Italia, sono 
organismi con forma giuridica variabile che investono in strumenti finanziari o altre attività 
somme di denaro raccolte tra il pubblico di risparmiatori, operando secondo il principio della 
ripartizione dei rischi. 
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professionista stabilisce liberamente l’importo e la periodicità della 
contribuzione; nel corso del tempo può modificare le proprie scelte. 
Gli aderenti al fondo sono periodicamente informati sull’andamento del 
fondo poiché ogni anno il PIP invia all’iscritto le informazioni sulla sua 
posizione individuale mediante la Comunicazione periodica che contiene 
tra l’altro informazioni sulla contribuzione, sull’andamento 
dell’investimento prescelto. Con la Comunicazione periodica l’iscritto 
riceve anche il Progetto esemplificativo personalizzato, una stima della 
pensione complementare che riceverà al momento del pensionamento. 
 
 
3.2.4.1 Il ruolo delle polizze unit linked nei piani individuali 
pensionistici. 
L’articolo 13, nel prevedere la possibilità di attuare un piano individuale 
pensionistico, parla, piuttosto genericamente, di “contratti di assicurazione 
sulla vita”, espressione che come sappiamo ricomprende al suo interno 
diverse tipologie contrattuali. Sicuramente possiamo escludere che il 
legislatore si riferisse al ramo VI, nel caso di un piano individuale 
pensionistico, infatti, vi è un collegamento con “un evento attinente alla vita 
umana” rappresentato, anche in questo caso come nei fondi pensione, dalla 
sopravvivenza dell’aderente oltre la data di pensionamento. Sembra 
possibile escludere anche le assicurazioni di ramo II di nuzialità e natalità, 
perché palesemente riguardano eventi che poco hanno a che fare con il 
pensionamento di una persona. Per lo stesso motivo ci sentiamo di 
escludere anche il ramo IV. Se, invece, possiamo essere certi che il 
legislatore si riferisse al ramo I sulla durata della vita umana, sia con 
riferimento alla versione standard che a quella rivalutabile, non possiamo 
ritenere ammissibile l’uso di assicurazioni di ramo III e V con altrettanta 
sicurezza.  
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Quindi, da una lettura a contrario è possibile affermare che tali prodotti 
possono costituire piani individuali pensionistici. A conferma delle 
conclusioni cui siamo giunti va l’art. 8 del Regolamento IVASS 21/2008 
che afferma quanto segue: “le imprese possono realizzare forme 
pensionistiche individuali mediante contratti di assicurazione sulla vita con 
prestazioni rivalutabili collegate a gestioni interne separate o mediante 
contratti di assicurazione unit linked oppure mediante contratti che offrono 
l’abbinamento delle tipologie contrattuali sopra previste”95. Sembra 
opportuno soffermarci su due aspetti di questa norma. Innanzitutto non sono 
contemplati né i contratti di capitalizzazione di ramo V, dal momento che in 
questi viene a mancare un profilo demografico, né l’altra tipologia di 
polizza  linked, i contratti index linked, in virtù della loro eccessiva 
instabilità, incompatibile con l’ottica previdenziale adottata.  Inoltre questo 
Regolamento prevede un’ulteriore fattispecie, quella dell’ ”abbinamento” 
tra prodotti ramo I e unit linked. Questo orientamento è ulteriormente 
confermato dall’art. 6 dello schema di regolamento emesso dalla COVIP. 
Se le polizze index linked vengono escluse dal novero delle possibili 
opzioni per attuare un piano individuale pensionistico, obiezione simile 
potrebbe farsi anche per quanto riguarda le unit linked c.d. pure che non 
prevedono alcuna garanzia di rendimento minimo, con il conseguente 
risultato che il rischio di investimento è interamente a capo dell’assicurato o 
dell’aderente, denominazione più opportuna in questo contesto. Infatti in 
questo tipo di polizze la funzione previdenziale è vanificata dalla 
preponderanza della componente finanziaria. E’ bene ricordare che “la 
funzione previdenziale si estrinseca nell’esigenza per l’assicurato di 
                                                          
95
 In particolare, secondo dati COVIP, il 54% dei PIP è costituito mediante contratti di ramo I e il 
46% mediante polizze unit linked. 
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perseguire uno scopo di sicurezza”96 che non potrà essere però garantito in 
questo caso. Portando alle estreme conseguenze questo ragionamento, è 
possibile affermare che, a seguito di un risultato di gestione negativo, non 
necessariamente dovuto alla scelta scellerata del fondo cui ancorare il 
rendimento della polizza, ma anche più semplicemente ad una congiuntura 
negativa dell’economia, l’assicurato-aderente potrebbe trovare la sua 
posizione previdenziale per così dire “incapiente” al momento del 
verificarsi l’evento attinente alla vita umana (il raggiungimento dell’età di 
pensionamento). Su questa scia si colloca l’art. 6 del Regolamento 29/2009 
IVASS che tende ad escludere che un contratto di un’impresa di 
assicurazione in cui il rischio finanziario è totalmente a carico 
dell’assicurato possa considerarsi un contratto assicurativo. Operando una 
lettura di tipo estensivo, farà allora da naturale corollario l’inutilizzabilità 
delle polizze unit linked di tipo puro anche in ambito previdenziale. 
 
 
3.3 I prodotti di Alleanza Assicurazioni 
La compagnia Alleanza Assicurazioni opera su 4 livelli distinti. Questi 
ultimi servono a far si che la compagnia possa coprire e soddisfare ogni 
bisogno dei propri clienti. Abbiamo: 
 Previdenza complementare; 
 Risparmio + Sicurezza; 
 Protezione; 
 Investimenti. 
                                                          
96
 PIRAS, Il ruolo delle polizze unit linked nella previdenza complementare, in Resp. civ. prev., 
2010, 954 ss, spec. 95 
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Ora brevemente illustrerò un prodotto per ogni linea. 
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PREVIDENZA COMPLEMENTARE 
 
ALMEGLIO 
  
ALMEGLIO è un Fondo Pensione aperto a contribuzione definita 
finalizzato alla costruzione della propria pensione privata a integrazione di 
quella pubblica. L’adesione è possibile sia su base individuale e sia su base 
collettiva
97
. 
 
Prestazioni di base: almeno il 50% del totale accumulato a scadenza deve 
essere convertito in rendita, il residuo  corrisposto sotto forma di capitale. 
Opzioni: la prestazione può essere convertita in una rendita vitalizia 
reversibile. 
Versamento minimo: nessuno. 
Frequenza: i versamenti possono avere frequenza annuale o semestrale. 
Linee di investimento: sono previste 3 differenti linee di investimento in 
base alla propensione al rischio
98
 del cliente.  Quindi può essere 
Obbligazionaria, Bilanciata e Azionaria. 
 
In caso si scelga il comparto Obbligazionario abbiamo che la gestione  
ALMEGLIO Obbligazionario prevede la garanzia di restituzione del 
capitale e un tasso di rendimento minimo pari al 2.5% annuo per le adesioni 
fino al 30/07/2016, del 2.25% annuo per le adesioni dal 31/07/2016 al 
29/11/2016 e dell’1.75% annuo per le adesioni dal 30/11/2016. I fondi 
                                                          
97
 E’ possibile anche che un datore di lavoro decide di sottoscrivere una polizza ALMEGLIO per 
tutti i suoi lavoratori. 
98
 Sappiamo che un rendimento più alto lo si ottiene con un rischio maggiore. Di conseguenza 
abbiamo che un rischio minore comporterà un rendimento inferiore ma con più certezza/stabilità. 
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saranno investiti nelle seguenti proporzioni: 80-100% in obbligazioni e in 
caso il 20% in Liquidità. 
 
In caso si scelga invece il comparto Bilanciato, abbiamo che la gestione 
prevede la garanzia di restituzione del capitale e un tasso di rendimento 
minimo pari a 1.75% annuo. Nel caso si scelga il Bilanciato avremo le 
seguenti proporzioni: 40-70% in obbligazioni, 20-60% in azioni e max 20% 
in liquidità. 
 
Infine con l’Azionario, la gestione non prevede la garanzia di restituzione 
del capitale ne la garanzia di rendimento minimo annuo. Scegliendo 
l’azionario avremo che il 70-90% del capitale verrà investito in azioni. 
 
Quindi le caratteristiche principali del prodotto sono: 
 Prodotto dedicato alla previdenza complementare; 
 Gestione finanziaria modulabile sulla propensione al rischio del 
Cliente; 
 Due comparti di investimento con rendimento minimo garantito; 
 Massima trasparenza nei confronti del Cliente che può disporre 
periodicamente di strumenti di informativa molto dettagliati e chiari 
sulla propria posizione previdenziale. 
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RISPARMIO + SICUREZZA 
 
D’ORO 
 
D’ORO di Alleanza è il prodotto che soddisfa il bisogno di accumulo del 
risparmio e il bisogno di protezione garantendo l’erogazione di un capitale 
in caso di morte e offrendo, in via complementare, coperture assicurative 
per il caso morte accidentale e per incidente stradale e per il caso di 
invalidità totale e permanente. Si tratta di una polizza vita mista 
rivalutabile
99
 a premi annui. 
 
Prestazioni di base:  
 Alla scadenza, in caso di vita dell’Assicurato, il capitale iniziale 
assicurato caso vita aumentato delle rivalutazioni annuali e 
dell’eventuale bonus Più Valore. 
 Prima della scadenza, in caso di morte dell’Assicurato, il capitale 
iniziale assicurato caso vita aumentato delle rivalutazioni annuali e 
dell’eventuale bonus Più Valore. 
Opzioni: su richiesta del contraente, a scadenza il capitale rivalutato può 
essere convertito: 
 In una rendita annua vitalizia rivalutabile; 
 In una rendita annua rivalutabile pagabile in modo certo per i primi 5 
o 10 anni e in seguito vitalizia; 
 In una rendita annua vitalizia rivalutabile reversibile totalmente o 
parzialmente a favore del sopravvivente designato. 
                                                          
99
 Nel corso degli anni è possibile aumentare o diminuire il premio pattuito in sede di 
sottoscrizione del contratto. 
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Prestazioni complementari: 
 In caso di invalidità totale e permanente dell’Assicurato, il 
Contraente è esonerato dal pagamento dei premi fino alla scadenza 
del contratto, ferme restando le prestazioni assicurate. 
 In caso di morte dell’Assicurato per infortunio o per incidente 
stradale, il capitale assicurato per il caso di premorienza viene 
rispettivamente raddoppiato o triplicato. 
Combinazioni tariffarie: la combinazione delle prestazioni di base e 
complementari consente di generare quattro versioni dello stesso prodotto: 
1. La versione prevede tutte le prestazioni complementari, ovvero 
l’esonero pagamento premi in caso di invalidità totale e permanente, 
il caso morte per infortunio e incidente stradale. 
2. La versione con solo la prestazione complementare esonero 
pagamento premi in caso di invalidità totale e permanente. 
3. La versione con solo la prestazione complementare caso morte per 
infortunio o incidente stradale. 
4. La versione di D’ORO di Alleanza senza alcuna prestazione 
complementare. 
Garanzia: a scadenza e in caso morte, pari all’1% minimo annuo. 
Bonus Più Valore: si tratta di una maggiorazione del capitale assicurato a 
condizione che il contratto abbia una durata di almeno 10 anni e preveda un 
premio mensile di almeno 120€. Tale maggiorazione varia in funzione della 
durata contrattuale tra il 305% ed il 2.7%. 
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PROTEZIONE 
ALSERENO PLUS 
 
ALSERENO PLUS di Alleanza è un prodotto costituito da due coperture 
principali (Invalidità permanente e Diaria di ricovero) e da quattro 
coperture accessorie opzionabili singolarmente (Morte, Assistenza, Diaria 
da convalescenza e Invalidità permanente del conducente). L’evento 
coperto è sempre l’infortunio100 sia professionale sia extra-professionale. I 
livelli di copertura e di premio sono suddivisi in tre pacchetti: Base, 
Medium e Top. 
 
Coperture principali: 
 Invalidità permanente: pagamento di una percentuale della somma 
assicurata in funzione del grado di invalidità permanente da 
infortunio accertato, al netto della franchigia. 
 Diaria da ricovero: pagamento dell’indennità indicata in polizza per 
ogni giorno di ricovero in Istituto di curia sia in Italia che all’estero. 
Agli effetti del computo dell’indennità dovuta, il primo e l’ultimo 
giorno di ricovero si considerano giorno unico. I ricoveri in regime 
di Day hospital e Day surgery sono considerati una giornata. 
Coperture accessorie: 
 Morte: pagamento agli eredi legittimi o ai beneficiari, in caso di 
morte dell’assicurato dovuta a infortunio, di un capitale pari alla 
somma assicurata per la garanzia morte. 
 Assistenza. 
                                                          
100
 Infortunio è evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna che produca all’Assicurato 
lesioni fisiche obiettivamente rilevabili. 
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 Diaria da convalescenza: pagamento dell’indennità indicata in 
polizza per ogni giorno di convalescenza post ricovero dovuta a 
infortunio indennizzabile ai termini di polizza. 
 Invalidità permanente del conducente: offre un raddoppio del 
capitale assicurato per l’invalidità permanente nel caso in cui 
l’infortunio avvenga alla guida di ciclomotori, motocarri, autovetture 
e autocarri. 
Premio: differenziato per pacchetto, coperture attivate e classe 
professionale dell’Assicurato. 
Classe Professionale: Le attività professionali sono state catalogate in 4 
classi: 
 Classe A (impiegati con limitata attività manuale). 
 Classe B (commercianti con l’esclusione di alcune specifiche 
categorie). 
 Classe C (artigiani con l’esclusione delle categorie più pericolose). 
 Classe D (agricoltori, operai, muratori). 
Esistono poi alcune categorie non assicurabili ( sportivi professionisti). Nel 
caso in cui al momento del sinistro la classe professionale risulti diversa da 
quella indicata in polizza, l’indennizzo sarà ridotto in base alle percentuali 
indicate  in tabelle informative. 
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INVESTIMENTI 
 
VALORE FUTURO 
 
VALORE FUTURO di Alleanza è un prodotto che consente al cliente di 
indirizzare parte dell’investimento sui mercati finanziari (grazie alla 
presenza di una componente di Ramo III) beneficiando allo stesso tempo di 
un meccanismo di protezione del premio investito.
101
 Si tratta di un 
contratto di assicurazione a vita intera multiramo a premio unico e a premi 
aggiuntivi. 
 
Prestazione: in caso di morte dell’Assicurato è corrisposto un importo pari 
al valore del contratto, costituito dal capitale assicurato iniziale aumentato 
delle rivalutazioni attribuite fino alla data del decesso e dal controvalore 
delle quote assicurate alla data di decesso maggiorato del 0.2%. 
Capitale assicurato iniziale: è pari al premio investito nella Gestione 
Separata
102
 ottenuto scontando il capitale protetto al tasso obiettivo per gli 
anni di durata del periodo traguardo. 
Capitale protetto: somma dei premi versati al netto dei diritti e dei costi in 
cifra fissa. 
Tasso obiettivo: 3.5% annuo composto. 
Premio unico: minimo 5000€ e massimo 250000€. 
                                                          
101
 Questo meccanismo è ottenibile grazie alla presenza anche di una componente di Ramo I. 
102
 La Gestione Separata è un fondo pensionistico finanziato con i contributi previdenziali 
obbligatori dei lavoratori assicurati e nasce con la L. 335/95 (art. 2, c. 26) di riforma del sistema 
pensionistico, anche nota come riforma Dini. 
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Versamenti aggiuntivi: possibili solo entro il termine del periodo 
traguardo con min. 5000€. Il cumulo premi non può comunque superare i 
250000€. 
Gestione separata: avviene all’interno del Fondo Euro San Giorgio.103 
Switch: possibile trascorsi 12 mesi dalla data di sottoscrizione. Lo switch 
comporta il trasferimento totale delle quote assicurate da una Linea 
multicomparto ad un’altra. 
Operazione di Remix: è prevista un’allocazione automatica 
dell’investimento nelle due componenti del contratto (Ramo I e Ramo III) 
con l’obiettivo di ottenere un valore in gestione separata pari: 
 Al capitale protetto complessivo scontato del tasso obiettivo per il 
periodo residuo al raggiungimento della data traguardo. 
 Al capitale protetto complessivo stesso, a partire dal termine del 
periodo traguardo. 
Qualora in occasione di qualsiasi Remix, il valore del contratto risulti 
almeno del 10% superiore al capitale in vigore, l’impresa incrementa 
automaticamente tale capitale protetto ponendolo pari al valore del contratto 
                                                          
103
 Il Fondo Euro San Giorgio è stato costituito il 1 maggio 2002.  
La sua gestione è condotta sulla base di linee guida quali:  
 minimizzazione del rischio derivante dal disallineamento tra gli impegni assunti dalla 
Compagnia nei confronti degli Assicurati e le caratteristiche degli attivi, considerando al 
contempo le volatilità e gli andamenti dei mercati finanziari; 
 allocazione degli investimenti effettuata in massima parte in strumenti obbligazionari, 
selezionati in modo da ridurre al minimo il rischio di credito presente in portafoglio; 
 date le caratteristiche del portafoglio gestito, selezione dei titoli azionari privilegiando 
emittenti in grado di remunerare l'investitore con alti livelli di dividendi distribuiti. 
Il Fondo Euro San Giorgio investe in una quota consistente di titoli di Stato e obbligazionari: 
vengono privilegiati titoli a reddito fisso quali BTP, CCT, ed altre obbligazioni ad elevato standard 
creditizio quotate in Euro. Per un maggiore dettaglio della composizione degli investimenti si 
rimanda alla composizione del portafoglio riportata nel Prospetto trimestrale. 
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con conseguente modifica dell’allocazione degli investimenti. L’operazione 
di Remix viene effettuata dall’impresa automaticamente dopo otto mesi 
dalla decorrenza del contratto e successivamente ogni quattro mesi e 
comunque prima di ogni liquidazione. 
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CONCLUSIONI 
 
Dall’analisi e dall’osservazione dei processi di selezione e formazione in 
Alleanza Assicurazioni è possibile affermare che l’azienda, nonostante 
l’alto turn over, svolge un’attività di reclutamento e selezione che permette 
di inserire figure adeguate e idonee al profilo dell’Intermediario 
Assicurativo; d’altro cambio, la costante e continua attività di formazione in 
azienda consente alle persone più meritevoli e capaci di crescere 
professionalmente, fino a poter ricoprire incarichi sempre più alti, ruoli 
gestionali e di grande responsabilità. 
Tutto questo però avviene grazie ad un’intensa, accurata e dettagliata analisi 
di ricerca e selezione dei candidati, insieme ad un’assidua formazione di 
crescita professionale che accompagna le Risorse Umane lungo tutta la loro 
carriera lavorativa. 
E’ emerso anche che l’intermediario assicurativo è una figura chiave in 
un’impresa di assicurazioni in quanto si tratta di un consulente che partendo 
dalla conoscenza dei prodotti assicurativi opera assistendo, consigliando e 
quindi collocando il prodotto al cliente. Dall’elaborato si evince anche che 
Alleanza mette a disposizione dei propri collaboratori una vasta serie di 
prodotti assicurativi in modo tale da riuscire a soddisfare qualsiasi esigenza 
del cliente a partire dalla linea previdenziale finendo con le linee di 
investimento. Maggiore focus va prestato sul comparto previdenziale 
poiché al giorno d’oggi in cui stiamo assistendo ad una parziale assenza di 
politiche di welfare da parte dello Stato, i cittadini si trovano a dover 
accumulare da soli delle piccole somme per una futura pensione o a causa 
delle condizioni della sanità pubblica italiana si trovano a dover 
sottoscrivere polizze di protezione in caso di infortuni o operazioni. 
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E’ chiaro quindi che nei prossimi anni la figura dell’intermediario 
assicurativo prenderà sempre più piede e che le compagnie di assicurazione 
continueranno nel loro sviluppo e nella loro evoluzione proponendo ai 
clienti i prodotti più in linea con le loro esigenze. 
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“Un timoniere di valore continua a 
navigare anche con la vela a 
brandelli.” (Seneca) 
